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I. 

Aas  dem  Bttrgerhospital  zu  Köln. 

Zur  Frage  der  radikalen  Frfihresektion  des  tnberknlosen 
Ellenbogengelenkes  überhaupt  sowie  besonders  im  kind- 
lichen Alter. 

Von 
Prof.  Bardenheuer. 
(Mit  3  Abbildungen.) 

Unter  frühzeitiger  radikaler  Hesektion  des  kindlichen 
tuberkulösen  Ellenbogengelenkes  verstehe  ich  die  komplete  Ent- 
fernung von  allem  tuberkulösen  Gewebe  des  Gelenkes  im  Kindes-, 
alter  okne  Bücksichtnahme  auf  die  Größe  des  Defektes  im  Knochen, 
ev.  auch  auf  die  Epiphysenlinie,  insofern  die  Teile  tuberkulös  infiziert 
sind;  es  gestaltet  sich  in  vorgeschrittenen  Fällen  die  Operation  zu- 
weilen zu  einer  typischen  Totalresektion.  In  frischen,  nicht  zu 
alten  Fällen  von  nicht  zu  vorgeschrittener  Tuberkulose  können  bei 
sehr  geringer  Ausdehnung  die  ganze  Epiphysenlinie  oder  oft  nur 
Teile  der  Y^rschiedenen  Epiphysenlinien  zwischen  den  einzelnen 
Abschnitten  der  verschiedenen  Epiphysen  geschont  werden,  unter 
frühzeitiger  Eesektion  verstehe  ich  die  Vornahme  derselben,  so- 
bald wie  die,  einige  Zeit,  Monate  fortgesetzte  konservative  Behand- 
lung keinen  wesentlichen  Erfolg,  sondern  im  Gegenteile  eine  fort- 
schreitende Tendenz  zeigt. 

In  dem  letzten  Dezennium  war  bei  mir  die  Behandlung  der 
Tuberkulose  der  Gelenke  überhaupt  eine  möglichst  konservativ 
exspektative.  Erst  das  Versagen  der  letzteren,  nach  monate-,  oft 
selbst  jahrelang  fortgesetzter  Dauer  mittels  Ruhigstellung  des 
Gelenkes  in  einem  gefensterten  Gipsverbande,  kombiniert  mit 
Schwammkompression  und  Hyperämiaierüng  derselben  durch  Be- 
pinselung  mit  Jodtinktur,  in  letzterer  Zeit  mittels  der  Bierschen 
Stauung  gab  mir  bisher  an  Kindern  die  Berechtigung  zur  Resektion, 
^gleichzeitig  ward  bei  der  konservativen  Behandlung  die  Konstitu- 
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tion  gebessertdarch  kalte  Abwaschung,  Aufenthalt  in  frischer  Luft,  gute 
kräftigende  Ernährung,  Fleisch-,  Ei-,  Milch-Diät,  Lebertran  in  den  ver- 
schiedenen Formen,  Seifeeinreibungen  nachher  Jodoformiujektion  usw. 

Die  Mitteilungen  von  konservativer  Behandlung  sind  wenig 
günstig;  so  sagt  Spadaro,  daß  er  nur  Besserungen,  nie  Heilung^ 
erzielt  hat;  ich  kann  dies  für  das  Ellenbogengelenk  im  Allgemeinen 
bestätigen;  Wilms  will  nur  in  leichteren  Fällen  3—4  Wochen  kon- 
servativ behandeln,  erst  nachher  operieren;  Albrechts  Bericht  ist 
ebenfalls  nicht  ermunternd.  Henle  hat  mit  der  konservativen  Be- 
handlung in  41  Proz.  schlechte  Resultate  (11,  8  Proz.  Besserung), 
ßydygier  hatte  bessere  Resultate  mit  der  Jodoforminjektion,  Til- 
mann-Cöln  mit  der  Bier  sehen  Stauung,  Bier  hatte  unter  13  Fällen 
von  Tuberkulose  des  Ellenbogengelenkes  mit  der  Stauung  beson- 
ders auch  nach  der  funktionellen  Seite  hin  sehr  gute  Resultate^ 
8 mal  Heilung  mit  normaler  Beweglichkeit,  3  mal  Besserung,  Imal 
war  kein  wesentlicher  Erfolg  zu  verzeichnen,  Imal  ward  ander- 
wärts amputiert,  4  mal  bestand  noch  eine  Fistel. 

Garre  räumt,  wie  er  sich  ausdrückt,  der  konservativen  Be- 
handlung am  Ellenbogengelenke  viel  weniger  Spielraum  ein. 

Hildebrand  befürwortet  auch  sehr  die  radikale  Exstirpation 
der  Tuberkulose,  Gedenkschrift  für  Ex.  von  Leuthold,  IL  Bd. 
S.  150,  er  sagt:  „es  ist  von  großer  Wichtigkeit  für  die  Beantwor- 
tung dieser  Frage,  welche  Methode  (die  konservative  oder  operative) 
führt  schneller  zum  Ziele,  bringt  rascher  das  Allgemeinbefinden  in 
die  Höhe,  gibt  dauerhaftere  Resultate  und  bewegliche  Gelenke  eta 
Die  konservative  Behandlung  gibt  keine  sicheren  Resultate,  weil 
die  Tuberkulose  doch  meist  nicht  ausheilt,  sondern  nur  mehr  oder 
weniger  abgekapselt  wird;  sie  führt  zur  Versteifung  im  Gelenke, 
das  Wachstum  leidet,  da  es  sich  meist  um  ostale  Prozesse  handelt. "" 

Wenn  also  in  meiner  Behandlung  die  obengenannten  kousei-vativen 
Mittel  versagten,  das  Gelenk  trotz  sorgfältiger  langfortgesetzter 
Behandlung  stetig  schlechter  wurde,  stärker  anschwoll,  phlegmonös 
wurde  oder  aufbrach,  viel  Eiter  spendete,  die  Tuberkulose  über- 
haupt unaufhaltsam  fortschritt  und  selbst  in  verschiedenen  Gelenken 
sich  zeigte;  in  der  Haut  in  den  Drüsen  ihren  Sitz  aufschlug,  selbst 
die  Lungen  nicht  schonte,  so  ward  von  mir  die  Resektion  ausge- 
führt. Bei  Kindero  zögerte  ich  bis  aufs  äußerste  mit  der  Aufnahme 
der  Resektion  aller  Gelenke  überhaupt,  aus  Furcht  vor  der  Wachs- 
turasstörung. Bei  15jährigen  und  noch  älteren  Kranken  ward  der 
Entschluß  zur  Resektion  aus  begreiflichem  Grunde  leichter;  in 
diesem  Alter  führte  ich  daher  dieselbe  schon  eher  aus,  weil  ich  die 
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nachherig  eintretende  stärkere  nnd  ausgedehntere  Zerstörung  des 
Knochens  und  das  Übergreifen  auf  die  Muskulatur,  die  Bildung  von 
sub-  und  intennuskulären  Abszessen  fürchtete,  womit  die  Aussicht 
auf  ein  gutes  funktionelles  Eesultat^  mit  Erhaltung  der  Beweglich* 
keit,  auf  eine  fistellose  Ausheilung  etc.  getrübt  wird.  Es  beherrschte 
mich  also  bisher  bei  dem  Entschluß  zur  Resektion  der  Gelenke  der 
Kinder  die  Rücksichtnahme  auf  das  Wachstum  mehr,  als  diejenige 
auf  die  Erhaltung  der  Funktion,  auf  die  Heilung  der  Tuberkulose, 
und  auf  die  primäre  fistellose  Ausheilung  etc.,  worauf  doch  der 
Schwerpunkt  zu  legen  ist  Beim  Versagen  der  hierbei  meist  zu 
lang  fortgesetzten  konseryativen  Behandlung  ists  natürlich,  daß  ich 
unter  weit  ungünstigeren  Verhältnissen  sowohl  bezüglich  der  ört- 
lichen als  der  allgemeinen  Ausdehnung  der  Tuberkulose,  des  Be- 
stehens von  reinen  Wundverhältnissen  etc.  zumal  für  die  Erhaltung 
der  Funktion,  der  Beweglichkeit  des  Gelenkes,  des  aseptischen  Wund- 
verlaufes  (da  das  fistulöse  Gelenk  auch  sonst  bakteriell  nicht  ganz 
rein  ev.  sogar  stärker  infiziert  ist),  der  Verhütung  des  Rezidive» 
etc.  operierte. 

Bei  der  Aufnahme  der  Behandlung  eines  tuberkulösen  Gelenkes  sind 
wir  nicht  im  stände  zu  entscheiden,  welcher  Fall  der  erfolgreichen 
konservativen  Behandlung  zugängig  ist  oder  nicht.  Wir  sind  daher 
darauf  angewiesen,  Vergleiche  der  Resultate  der  konservativen  und 
operativen  Behandlungsmethode  zu  machen,  um  uns  hieraus  ein  ver- 
gleichendes Urteil  über  den  Mehrwert  der  einen  über  die  andere 
zu  bilden. 

Wenn  wir  im  Beginne  der  Erkrankung  der  Tuberkulose  eines 
Gelenkes  imstande  wären,  vorher  zu  entscheiden,  in  welchen  Fällen 
die  konservative  Behandlung  im  Stiche  läßt,  dann  würden  die  meisten 
Chirurgen  wohl  bei  der  Aussicht  auf  eine  nicht  erfolgreiche  kon- 
servative Behandlung  einerseits  und  andererseits  bei  der  Gefahr- 
losigkeit der  Operation  wiederum,  wie  zurzeit  des  Beginnes  der 
antiseptischen  Ära  in  solchen  Fällen  von  vornherein  die  konserva- 
tive Behandlung  nicht  aufnehmen,  sondern  gleich  der  frühzeitigen 
Resektion  selbst  im  kindlichen  Alter  den  Vorzug  geben,  was  ich 
damals,  wie  ich  gerne  eingestehe,  jahrelang  getan  habe.  Bei 
ersterem  Vorgehen,  der  frühzeitigen  Resektion  machte  ich  aller- 
dings im  Beginne  der  antiseptischen  Ära  den  großen  Fehler,  die 
Resektion  Jaus  Furcht  vor  der  Wachstumsstörung  zu  sehr  einzu- 
schränken oder  umgekehrt  aus  Furcht  vor  dem  Rezidive  die  typische 
Resektion  auszuführen.  Das  eine  wie  das  andere  sehe  ich  heute 
als  einen  Fehler  an.    Die  Beobachtungen  der  stärkeren  nachträg- 
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liehen  Verkürzung,  zumal  nach  den  Totalresektionen  des  Eniege* 
lenks,  hielten  uns  daher  nachher  wiederum  im  Vertrauen  auf  die 
konservative  Behandlung  zu  sehr  gefangen  und  wurde  auch  vielfach 
auf  alle  Gelenke  Übertragen. 

Es  ist  nun  hierbei  nicht  zu  vergessen,  daß  einerseits  die  kon- 
servative Behandlung  am  kindlichen  Kniegelenke  günstigere  Re- 
sultate bezüglich  der  Ausheilung  sowohl  als  bezüglich  der  Funktion 
gibt,  daß  aber  andererseits  die  Wachstumsstörung  am  Kniegelenke 
sich  weit  störender  als  am  Ellenbogen  geltend  macht  Diese  Furcht 
hatte  bei  mir  zur  Folge,  daß  ich  nachher  auch  an  anderen,  nicht 
nur  am  Kniegelenke,  die  Besektion  kaum  mehr  frühzeitig  ausführte, 
die  partielle  eingeschränkte  Besektion  wegen  des  meist  eintreten* 
den  Bezidives  etc.,  die  totale  wegen  des  schlechten  funktionellen 
Besultates  und  besonders  auch  an  bestimmten  Gelenken  wegen  der 
Wachstumsstörung. 

Die  schlechten  Besultate  waren  in  den  beiden  Fällen  verständ- 
lich, besonders  auch  für  letzteres,  zumal  man  damals  noch  vielfach 
die  typische  Totalresektion  ausführte.  Die  antiseptische  Ära  machte 
uüs  damals  allerdings  sicher,  bezüglich  des  primären  Wundver- 
laufes, bezüglich  der  Vermeidung  der  durch  die  Operation  herbei- 
geführten Gefährdung  des  Lebens  etc.  Wir  glaubten  uns  daher 
auch  im  Vertrauen  auf  die  Wirksamkeit  der  Operation  nach  der 
Seite  der  dauernden  Heilung  der  Tuberkulose  berechtigt,  durch 
die  Besektion  möglichst  früh  das  Tuberkulöse  aus  dem  Organismus 
fortzuschaffen.  Daher  führte  ich  im  Anfange  der  antiseptischen 
Ära  wenigstens  jahrelang  beim  Versagen  der  kurze  Zeit,  vielleicht 
monatelang  fortgesetzten  konservativen  Behandlung  unter  gleich- 
zeitiger Berücksichtigung  der  Konstitution  frühzeitig  die  Besektion 
aus.  Dies  gilt  besonders  von  den  Fällen,  in  welchen  gleichzeitig 
Tuberkulose  der  Haut  oder  Drüsen  oder  anderer  kleinerer  Gelenke 
oder  der  Lungen  etc.  bestand.  Hierbei  beobachtete  man  nun  nach- 
träglich die  schlechten  funktionellen  Besultate  zumal  durch  eine 
Schlottergelenkbildung.  Nachher  wurde  nun  aus  Furcht  vor  dem 
Schlottergelenke,  vor  der  Wachstumsstörung  die  Besektionsfläche 
immer  mehr  eingeschränkt  arthrektomiert;  man  übersah  hierbei  da- 
gegen oft  tuberkulöse  Knochenaffektionen,  und  die  Folge  davon 
wiederum  war,  daß  nicht  nur  ein  schlechtes  funktionelles  Besultat, 
sondern  auch  häufig  Bezidive  mit  sekundären  Fisteln  (selten  eine 
fistellose  Ausheilung)  oder  wenigstens  mit  abnormen  Verstellungen 
der  Gelenkteile  gegeneinander  (Ankylose  in  abnormer  Stellung  oder 
selten     Schlottergelenk)    eintraten.      Die    typische   Totalresektion 
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wurde  aus  Furcht  vor  der  Wachstumsstörung  etc.  immer  seltener 
ausgeführt  und  trat  erst  nach  jahrelangem  Bestehen  meist  nur  noch 
mit  der  Amputation  in  Wettbewerb.  In  solchen  Fällen  wurde 
natOrlich  die  Totalresektion  stets  zu  einer  Zeit  ausgeführt,  wo  das 
Gelenk  stark  tuberkulös,  eitrig-phlegmonös  entzündet,  fistulös,  auch 
sekundär  infiziert  war,  also  zu  einer  für  die  Operation  sehr  un- 
günstigen Zeit,  wobei  auch  oft  genug  der  ganze  Organismus  von 
Tuberkulosis  durchseucht  war.  Bei  der  Operation  mußten  demge- 
mäß die  Knochen  in  ausgedehnterem  Maße  fortgenommen  werden. 
Es  trat  naturgemäß  bei  der  schon  bestehenden  phlegmonösen, 
fistulös-eitrigen  Entzündung  des  Gh^lenkes  auch  leichter  ein  unreiner 
Wundverlauf  ein;  die  Resultate  waren  daher  natürlich  den  frühen 
Totalresektionen  gegenüber  weit  schlechtere,  zumal  da  ich  noch 
nicht  so  konsequent  wie  heute  die  Tuberkulose  als  Neubildung  be- 
trachtend extrakapsulär  resezierte  und  trotz  besten  Bemühens  noch 
tuberkulöses,  entzündlich-infiltriertes  Gewebe  zurückließ. 

Die  Arthrotomie,  Arthrektomie  verließ  ich  bald  wegen  des  häufigen 
Eintrittes  der  Rezidive  und  der  nachherigen  Verstellungen  der  Re- 
sektionsenden gegeneinander,  vor  allem  am  Kniegelenke.  Die  Nachbe- 
handlung erstreckte  sich  auch  hier,  gerade  so  wie  bei  der  konser- 
vativen Behandlung  nach  der  Arthrotomie  etc.  meist  wiederum  über 
Jahre  hin  und  häufig  genug  sah  ich  mich  nachher  genötigt,  eine  2. 
und  3.  Resektion  ev.  sogar  die  Amputation  anzuschließen;  unter 
meinen  17  Fällen  von  Ellbogenresektion  (0.  Wolflf)  fanden  sich  8 
anderwärts  ausgeführte  atypische  Resektionen,  3  partielle  Resek- 
tionen des  Ellenbogengelenkes,  6  mit  Schlottergelenk. 

Ich  muß  offen  bekennen,  daß  mich  nachher  eine  Art  Resek- 
tionsmfidigkeit  trotz  der  zuweilen  guten  Resultate  ergriff  und  daß 
ich  zuletzt  nur  im  äußersten  Notfalle  resezierte;  einerseits  fürchtete 
ich  bei  den  frühen  Resektionen,  da  ich  von  meiner  einmal  gefaßten 
Überzeugung  nicht  abgehen  zu  können  und  die  Totalresektion 
ausführen  zu  müssen  meinte,  das  Schlottergelenk,  die  Wachstums- 
störung etc.,  anderseits  bei  den  Spättotalresektionen  das  Rezidiv, 
die  allgemeine  Propagation  der  Tuberkulose  und  ferner  besonders 
einen  unreineren  Verlauf  etc.  Hierbei  vergaß  ich  aber,  daß  bei 
den  Spättotalresektionen  dies  schlechte  Resultat  die  Folge  des  langen 
Zuwartens,  des  demnach  großen  Defektes,  der  Schwierigkeit  der 
ordentlichen  Fixierung,  der  während  der  Operation  durch  den  vor- 
handenen Eiter  statthabenden  Infektion  etc.  war. 

Es  entstand  damals  nämlich  bei  den  Spättotalresektionen  ge- 
rade als  Folge  der  Ausführung  der  Operation  in  einem  bakteriell 
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infizierten  Gelenke  oft  noch  ein  Rezidiv  und  am  Ellenbogengelenk 
besonders  oft  als  weitere  Folge  ein  funktionsschwaches  Gelenk,  zu- 
weilen ein  unreiner  Verlauf  mit  nachheriger  Bildung  von  Abs- 
zessen, Nekrosen,  Phlegmonen  usw.,  so  daß  man  hierdurch, 
wiederum  mit  Gewalt  noch  mehr  in  die  Arme  deir  konservativen 
Behandlung  getrieben  wurde,  wobei  indessen  selbst  bei  ausnahms- 
weise relativ  günstigem  Verlaufe  fast  stets  das  Resultat  der  langen 
konservativen  Behandlungsdauer  ein  schlechtes  war,  wie  auch 
Mosetig,  König,  Wilms,  Henle,  Hildebrand,  Garre  usw.  kon- 
statierten. Überdies  ist  eine  konservative  Behandlung  nur  in  der 
besseren  Praxis,  in  welcher  einem  ein  dauerndes,  unbegrenztes  Ver- 
trauen entgegengetragen  wird,  möglich.  Ich  will  nicht  leugnen,  daß 
bei  mir  zumal  am  Kniegelenke  das  Resultat  der  konservativen  Be- 
handlung bei  Kindern  reicher  Eltern  sogar  zuweilen  ein  sehr  gutes  ist 
und  dem  Gelenke  selbst  die  normale  Beweglichkeit  erhält  Hierbei 
dehnt  sich  die  Behandlung  indessen  auf  Jahre,  selbst  5  Jahre  aus. 

Für  die  Resektion  des  Ellenbogengelenkes  ist  hierbei  anderseits 
noch  zu  berücksichtigen,  daß  dieselbe,  wofern  man,  wie  ich  es  heute 
in  vorgeschrittenen  Fällen  stets  tue,  extrakapsulär  und  radikal  ope- 
riert, selbst  bei  stark  vorgeschrittener  Tuberkulose  und,  bei  dem- 
entsprechend auch  sehr  ausgedehnten  durch  die  Operation  gesetztem 
Defekte  des  Knochens  dem  Operierten  meist  eine  gute  Funktion, 
sogar  mit  Beweglichkeit,  erhält. 

Wir  Chirurgen  haben  wohl  alle  nach  dieser  Seite  hin  diese 
oder  ähnliche  Wandlungen  durchgemacht,  und  diese  Arbeit  sowie 
die  folgende  Arbeiten  über  Resektionen  von  Herrn  Dn  Lossen 
dazu  bestimmt,  der  Entscheidung  dieser  Fragen  für  das  Ellenbogen- 
gelenk resp.  für  alle  Gelenke  nach  der  Seite  der  Indikation  und 
besonders  des  Zeitpunktes  der  Operation  etwas  näher  zu  treten. 
Dieselben  sollen  zumal  die  Frage  entscheiden,  ob  man  berechtigt  ist, 
trotz  ev.  eintretender  Verkürzung  die  frühzeitig  radikale  Operation 
am  Ellenbogengelenke  auch  bei  Kindern  auszuführen.  Wir  sind 
wohl  heute  berechtigt-,  diese  Frage  von  diesem  Standpunkte  aus  zu 
betrachten,  da  hierüber  unter  den  Chirurgen  noch  eine  große  Divez- 
genz  der  Ansichten  herrscht.  Ist  man  berechtigt,  bei  den  Fort- 
schritten, welche  wir  heute  auf  dem  Gebiete  der  Technik  und 
bei  der  Erweiterung  unseres  Erfahrungskreises  auch  bezüglich 
der  Nachbehandlung,  die  frühe  Radikalresektion  zur  Verhütung  der 
weiteren  Propagation  der  Tuberkulose  auszuführen,  resp.  wieder 
aufzunehmen,  oder  darf  man  dies  erst  nach  der  vergeblichen,  lang- 
fortgesetzten   konservativen    Behandlung,    wobei    ev.    die   nachher 


Zur  Frage  der  radikalen  Frühresektion  des  tuberkul.  EllenbogengeleDkes.    7 

nötige  Operation  unter  weit  ungünstigeren  Verhältnissen  sowohl  für 
das  Gelenk  als  für  den  Organismus  ausgeführt  wird  und  oft  eine 
Indikatio  vitalis  wird 

Bezüglich  der  Wa  c  h  s  t  u  m  s  s  1 8  r  u  n  g  sind  di e  Gelenke  nicht  gleich- 
wertig; wenn  ein  Ellenbogengelenk,  Schultergelenk  gut  funktioniert, 
sogar  beweglich  ist,  was,  letzteres,  die  Erhaltung  der  Beweglichkeit 
bei  frühzeitiger  Resektion  und  Lagerung  des  Schnittes  ins  Gesunde 
häufig,  ersteres,  die  Erhaltung  der  Funktion  stets  erzielt  wird,  so 
kann  man  sich  schon  eher  zur  frühzeitigen  Ausführung  der  radikalen 
Operation  entschließen,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  daß  der  Arm 
kurzer  bleibt;  am  Kniegelenk  liegen,  da  hier  oft  eine  sehr  große 
Verkürzung  eintritt,  die  Verhältnisse  schon  anders. 

An  der  unteren  Extremität  macht  sich  die  Verkürzung  über- 
haupt viel  unangenehmer  geltend,  da  dieselbe  z.  B.  beim  Knie-  und 
Fußgelenke  oft  sehr 'groß  ist  und  die  Funktion  oft  stört,  was  in- 
dessen nicht  für  die  Hüfte  gilt.  An  der  oberen  Extremität  hat  die 
Verkürzung,  wenn  die  Funktion  gut  wird,  nicht  so  große  Nachteile. 

Das  hohe  Alter,  um  dies  hier  vorauszuschicken,  selbst  bei 
sehr  ausgedehnter  Tuberkulose  und  Verbreitung  derselben,  bildet 
für  mich  keine  Eontraindikation  der  Resektion  des  EUenbogenge- 
lenkes.  Ich  habe  Greise  jenseits  der  60  Jahre  noch  reseziert  und 
mehreremals  ein  gutes  funktionelles  Resultat,  Imal  ein  afistulöses 
Schlottergelenk,  welches  mit  einer  Schiene  brauchbar  war,  erzielt, 
Imal  bei  einem  Lehrer  von  65  Jahren  ein  festes  artikulierendes 
Gelenk  mit  voller  Funktion. 

Sollen  wir  nun  aus  Furcht  vor  der  Wachstumsstörung  bei 
Kindern  unter  allen  Bedingungen  die  Resektion  möglichst  verschie- 
ben, weil  wir  die,  wenn  auch  schwache  Hoffnung  haben,  durch 
die  konservative  Behandlung  die  Resektion  und  die  Störung  des 
Wachstums  zu  umgehen;  oder  sollen  wir  zur  Verhütung  der  nach 
der  langfortgesetzten  konservativen  Behandlung  fast  ausnahmslos 
nötig  werdenden  ausgedehnten  Totalresektion  und  der  bei  der 
Fortsetzung  der  konservativen  Behandlung  eintretenden  großen 
Ausdehnung  der  Tuberkulose  im  Gelenke,  meist  auch  im  ganzen 
Organismus,  frühzeitig  radikal  operieren,  um  eine  nachherige  größere 
und  gefahrlichere  Operation,  bei  einem  größeren  kubischen  Inhalte 
des  zu  resezierenden  Gelenkabschnittes,  und  eine  Infektion  des  ganzen 
Organismus  durch  den  Eiter  des  Gelenkes  zu  vermeiden?  Das 
sind  Fragen,  die  heute  noch  immer  nicht  entschieden  sind,  und 
welche  jeder  Chirurg  nach  seiner  Erfahrung  glaubt,  entscheiden 
zu  müssen  und  richtig  zu  entscheiden,  wenngleich  die  Handlungs- 
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weisen  der  einzelnen  Chirurgen  idch  oft  diametral  einander  gegen- 
überstehen. 

Garr6  drückt  sich  (Deutsche  mediz.  Wochenschrift  1905)  in 
ähnlicher  Weise  aus;  er  sagt:  „die  Ansichten  der  Chirurgen  gehen 
noch  (weit  auseinander,  einige  huldigen  ausschließlich  der  konser- 
vativen orthopädischen  Behandlung.  Die  Anschauung  der  der  ope- 
rativen Behandlung  mehr  zugängigen  Chirurgen  ging  noch  besonders 
auf  dem  internationalen  Chirurgenkongreß  in  Brüssel  auseinander 
bei  der  Besprechung  der  Behandlung  der  einzelne  G^lenke.^ 

6arr6  vertritt  den  Standpunkt,  daß  bei  den  Gelenken  über- 
haupt, besonders  bei  Kindern  und  bei  Alten  jenseits  der  50er  Jahre 
alle  konservativen  Mittel  herbeigezogen  werden  müßten,  um  mit 
der  konservativen  Behandlung  noch  ein  gutes  Resultat  zu  erzielen 
und  um  die  sonst  indizierte  Amputation  bei  den  Alten  zu  umgehen. 

Die  Verschiedenheit  der  Anschauung  zeigt  sich  fast  bei  jedem 
Gelenke.  Nehmen  wir  ein  Beispiel  aus  der  Reihe  der  Gelenke: 
Ich  habe  in  den  letzten  Jahren,  seit  1896  nach  dem  oben  ausge- 
sprochenen Grundsatze  von  Garr6  verfahrend,  stets  sehr  spät  das 
Hüftgelenk  reseziert,  teils  aus  Furcht  vor  der  Gefahr  und  der 
Größe  der  Operation,  vor  der  Wachstumsstörung,  vor  der  fistulösen 
Ausheilung,  vor  dem  Rezidiv  etc.  Hierbei  erzielte  ich  unter  einer 
großen  Reihe  von  tuberkulösen  Hüftgelenken  hier  und  da  einmal  eine 
Ausheilung  ohne  Operation,  in  den  meisten  Fällen  schritt  die 
Tuberkulose  weiter,  so  daß  ich  später  in  einem  weit  vorge- 
schritteneren Stadium  operieren  mußte.  Hierbei  konstatierte  ich 
fast  ausnahmslos,  daß  die  Tuberkulose  stets  sehr  ausgedehnt,  die 
Pfanne  weit  stärker  affiziert  war,  als  das  obere  Ende  des  Femurs. 
Meist  war  ich  daher  gezwungen,  nicht  nur  den  Kopf  und  den 
Trochanter,  also  das  ganze  obere  Ende  des  Femurs  mit  Einschluß- 
der  Trochanteren,  sondern  auch  die  Pfanne  mit  zu  entfernen. 

Ersteres,  die  gleichzeitige  Resektion  des  ganzen  oberen  Endes  des 
Femurs  hätte  ich  bei  einer  frühzeitigen  Ausführung  der  Operation 
umgehen  können,  da  sehr  oft  primär  die  Tuberculose  von  der  Pfanne 
ausgeht,  es  wäre  also  auch  die  Operation  leichter  und  gefahrloser 
gewesen;  ich  konstatierte  ferner,  in  der  weiteren  Beobachtung,  daß 
das  Wachstum  des  Femur  in  den  Fällen,  wo  die  Trochanteren  mit 
entfernt  wurden,  gewaltig  gelitten  hatte. 

Wenngleich  meine  Resultate  der  totalen  Pfannen-Hüftgelenks- 
resektion  bezüglich  der  Funktion  und  der  Erhaltung  des 
Lebens,  femer  der  fistellosen  Ausheilung,  zumal  bezüglich  der 
Verhütung  der  Wanderung  und  der  Flexionsstellung  des  Femurs 
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nsw.  sehr  gute  sind,  so  maß  ich  mir  doch  heute  die  Frage  vor- 
legen, ob  es  nicht  weit  besser  gewesen  wäre,  früher  zu  operieren 
zu  einer  Zeit,  wo  die  Pfanne  nicht  so  tief  afflziert  ist,  so  daß  man 
mit  einer  Ansstemmung  derselben  mittels  eines  großen  Hohlmeissels 
^nd  besonders  mit  der  Resektion  des  Kopfes  ohne  Wegnahme  der 
Trochanteren,  vielleicht  auch  mit  Erhaltung  des  Kopfes,  allein  zu- 
recht gekommen  wäre.  Im  ersteren  Falle  wäre  die  Operation  als 
solche  nicht  so  groß  gewesen,  und  im  2.  Falle  hätte  das  Wachstum 
des  Femurs  nicht  gelitten,  wie  mir  3  Fälle  beweisen,  zumal  man 
durch  die  fortdauernde  Abduktionsstellung  des  Beines  in  der  Nach- 
behandlungsperiode und  zwar  in  einem  Winkel  von  40,  50  bis  60 
Grad,  je  nach  dem  am  Fenmr  gesetzten  Defekte  in  der  Lage  ist, 
die  Entstehung  der  Flexions-  und  Adduktionsstellung,  die  nach- 
herige Wanderung  des  Femurs  an  dem  Os  ileum  vorbei  mit  Sicher- 
heit zu  umgehen  und  dem  Patienten  ein  gut  funktionierendes  Ge- 
lenk und  sogar  bei  der  Erhaltung  der  Epiphysenlinie  des  oberen 
Endes  des  Femurschaftes  die  Heilung  ohne  Femurverkürzung  zu 
sichern. 

Für  das  Hüftgelenk  ist  die  Frage  heute  für  mich  also  in  dem 
Sinne  entschieden,  daß  ich  frühzeitig  reseziere;  als  Gründe  hierfür 
führe  ich  an:  1.  die  Resektion  ist,  wie  meine  letzte  Arbeit  nach- 
weist (diesjähriger  Chirui-genkongreß),  nicht  gefährlich;  gibt  selbst 
bei  der  Totalresektion  der  Pfanne  samt  dem  oberen  Ende  des  Femurs 
gute  funktionelle  Dauerresultate.  Es  gilt  dies  auch  für  alle  anderen 
Gelenke  mit  Ausnahme  des  Handgelenkes. 

2.  Durch  das  lange  Zuwarten  ist  man  nachher  gezwungen,  bei 
dem  Fehlschlagen  der  konservativen  Behandlung  die  Resektion  sehr 
ausgiebig,  bei  alten  Coxitiden  meist  mit  dem  Einschlüsse  der  Pfanne 
and  des  oberen  Endes  des  Femurs  samt  den  Trochanteren  aus- 
zuführen. 

3.  Durch  eine  frühzeitige,  aber  radikale  und  extrakapsuläre 
Ausführung  der  Operation  wird  man  gleich  gute  resp.  noch  bessere 
funktionelle  Resultate  und  noch  eher  eine  fistellose  Heilpng  erzielen. 

4.  Durch  die  frühzeitige  Operation  wird  man  in  der  Lage 
sein,  die  Resektion  des  oberen  Endes  des  Femurs  auf  den  Kopf 
za  beschränken,  womit  die  Wachstumsstörung  des  Femurs  nach  der 
Resektion  der  Hüfte  umgangen  wird,  was  nicht  der  Fall  ist  bei  der 
gleichzeitigen,  später  nötig  werdenden  Resektion  der  Trochanteren. 

5.  Durch  die  frühzeitige  Resektion  wird  es  vielleicht  auch  zuweilen 
gelingen,  die  Pfannenresektion  zu  umgehen,  wodurch  die  Operation 
weniger  ausgedehnt,  weniger  eingreifend  wird. 
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6.  Läßt  außerdem  die  konservative  Behandlung  sehr  oft  im 
Stiche,  und  gehen  besonders  ältere  Patienten  fast  stets  an  der  oft 
Jahre  anhaltenden  Eiterung  zugrunde. 

Dieser  Frage  auch  fürs  EUbogengelenk  näher  zu  treten^  ist 
der  Zweck  der  folgenden  Arbeit:  Ich  bin,  um  dies  schon  vorai^s 
zu  nehmen,  heute  der  Ansicht^  daß  man  auch  am  Ellbogengelenke 
ähnlich  wie  am  Hüftgelenke  vorgehen  und  frühzeitig  radikal- 
extrakapsulär  operieren  muß,  ich  kehre  somit  zur  alten  Be- 
handlungsart, wie  ich  sie  in  der  ersten  Zeit  der  antiseptischen 
Ära  ausübte,  zurück,  nur  mit  dem  Unterschiede  daß  ich  nicht 
typisch  reseziere,  sondern  radikal  alles  Tuberkulöse  entferne. 

Im  Jahre  1896  hat  mein  früherer  Assistenzarzt,  Herr  Dr.  Oskar 
Wolff  in  Köln,  Bericht  erstattet  über  die  Resultate  der  radikalen 
Resektionen  an  den  (Jelenken  der  oberen  Extremität,  der  Hand, 
des  Ellbogens  und  der  Schulter.  Die  Resektion  ward  nur  im 
äußersten  Notfalle  ausgeführt.  Als  Indikation  zur  Resektion  diente 
hierbei  fast  ausschließlich  die  schwere  phlegmonös-eitrige  Ent- 
zündung, die  starke  Eiterung,  die  fistulöse  Tuberculose,  zumal,  wenn 
gleichzeitig  Fieber  bestand,  oder  die  an  mehreren  Stellen  be- 
stehende lokale  Tuberkulose  oder  gar  Tuberkulose  der  Lunge. 
Wie  schwer  die  tuberkulöse  Infektion  war,  mag.  daraus  hervor- 
gehen, daß  fast  ausnahmslos,  siehe  später,  allgemeine  Tuberkulose 
bestand. 

Die  0.  Wolff  sehe  Arbeit  ist  unter  dem  Titel  „Beiträge  zur 
Resektion  tuberkulöser  Gelenke",  diese  Zeitschrift,  45  Bd.  S.  160 
erschienen.  Es  ist  wohl  an  der  Zeit,  einen  weiteren  Bericht  über 
die  Resektion  an  den  gleichen  Gelenken  bis  1906  sowie  von  allen 
Gelenken  zugeben;  letztere  Aufgabe  wird  Herr  Dr.  Lossen  in  seiner 
Arbeit,  welche  er  unter  Händen  hat,  erfüllen;  ich  wollte  in  dieser 
Arbeit  nur  über  die  Resektionen  des  Ellenbogengelenkes  sprechen 
und  gleichzeitig  die  allgemeinen  Grundsätze,  welche  mich  bei  der 
Vornahme  der  Resektionen  an  anderen  Gelenken  überhaupt  wie 
am  Ellbogen  geleitet  haben,  niederlegen.  Ich  habe  nämlich  bisher, 
im  letzen  Dezennium,  bei  der  Resektion,  eines  jeden  Gelenkes,  auch 
des  Ellbogens  an  dem  oben  ausgesprochenen  Prinzipe  festgehalten, 
daß  ich  die  konservative  Behandlung  fast  ausnahmslos  bis  aufs 
äußerste  verfolgte  und  erst  beim  vollständigen  Versagen  derselben 
operierte  und  daß  ich  ferner,  zumal  wenn  durch  die  Tuberkulose, 
durch  das  Fieber  usw.  die  Konstitution  litt,  oder  Fisteln  und  eine 
Mischform  von  Tuberkulose  mit  einer  anderen  bakteriellen  Entzündung 
bestanden  usw.,  resezierte,  daß  ich  ferner,  auch  heute  noch,  stets 


Zur  Frage  der  radikalen  Frühresektion  des  tuberkul.  Ellenbogengelenkes.    H 

die  Tuberkulose  als  eine  Nenbildung  betrachte  und  daher  überall 
die  Resektionsfläche  ins  Gesunde  verlege;  ich  nehme,  wenn  ich 
nun  einmal  operieren  muß,  lieber  zu  viel  als  zu  wenig  fort,  ohne 
Rücksichtnahme  auf  das  Periost,  auf  den  Knochen  und  dessen  Fort- 
sätze, auf  die  Muskelansätze,  selbst  Muskelsubstanz  usw. 

Ich  befürchte  nach  der  Resektion  an  erster  Stelle  das  Rezidiv; 
dasselbe  ist  nach  meiner  Überzeugung,  wenngleich  der  relativ  ge- 
sunde durch  die  Operation  erstarkende  Organismus  wohl  imstande 
i^t  zurückgebliebene  tuberkulöse  Herde  abzukapseln  und  auch  z.  B. 
bei  der  Arthrektomie  oft  abkapselt  und  unschädlich  macht,  meist 
Folge  des  Zurücklassens  von  tuberkulösem  Knochen,  tuberkulösem 
Periost,  Muskel  usw.    Hierbei  ist  noch  besonders  mit  anzuschuldigen 
der  unreine  Wundverlauf.    Sobald  eine  auch  nur  leichte  Infektion 
und  sekundäre  Eiterung  im  Gelenke  direkt  nach  der  Operation 
entsteht,  kann  man  mit  fast  absoluter  Sicherheit  sagen,  daß  auch 
die  Tuberkulose  wieder  auftritt.    Bei  der  Operation  werden  nament- 
lich allzu  leicht  tuberkulöse  Herde  übersehen,  welche  alsdann  rasch 
zur  Entwicklung  kommen.    Man  kann  nämlich  an  dem  resezierten 
Ende  nicht   stets   mit   absoluter   Sicherheit   entscheiden,    ob    der 
Knochen  gesund  ist  oder  nicht,  ob  nicht  entlang  den  Knochengefäßen 
in  den  Havers'schen  Kanälen  die  tuberkulöse  ev.  sekundäre  Ent- 
zündung 'noch  weiter  vorschreiten  wird.     Wir   haben    allerdings 
hierfür  einzelne  wichtige,  sichere  Zeichen;  eine  weißgelbe,  blut- 
leere Sägefläche  spricht  für  eine  tuberkulöse  Inf ektion ;  einen  weiteren 
Anhaltspunkt  gewährt  in  anderen  Fällen  noch  die  Erweichung  des 
Knochens,  die  leichte  oft  spontan  während  der  Operation  eintretende 
Ablösung  des  Periostes,  die  starke  Verdickung  des  mit  der  Mus- 
kulatur zu  einer  Masse  verlöteten  Periostes,  die  granulöse  Beschaffen- 
heit der  Innenfläche  desselben,  die  größeren  Knochenkanäle  für  den 
Ein-  und  Austritt  der  Gefäße  oder  die  leichten  corticalen  knöchern- 
schaligen  Auflagerungen,  schließlich  die  oft  dunkelbläuliche  Ver- 
färbung der  Corticalfläche,    die  Durchsetzung    des   Knochens  mit 
Eiterpunkten,    die    größere    Porosität    und    Vaskularisation    des 
Knochens,  die  Ausfüllung  der  Poren  mit  Granulationen  usw.    Bei 
der  Schwierigkeit,  das  tuberkulös  infizierte  Gewebe  von  dem  normalen 
mit  Sicherheit  zu  unterscheiden,  ist  es  mein  Grundsatz,  bei  allen 
Resektionen]  lieber  etwas  zu  viel  als  zu  wenig  vom  Perioste,  vom 
Knochen,  von  der  Muskulatur  usw.  fortzunehmen,  als  etwa  Ver- 
dächtiges zurückzulassen.    Die  Knochenwundfläche  muß  vor  allem 
ein  festes,  gesundes  Aussehen  haben.    Eine  bestehende  Phlegmone, 
Eiterung    in    der   Muskulatur    und  unter   dem   Perioste,    fordert 
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zamal  bei  bestehenden  Fisteln  ganz  besonders  anf  zur  gründlichen 
Exzision  der  Abszesse,  des  phlegmonös  infiltrierten  Gewebes  zwecks 
Yerhütang  sowohl  des  unreinen  Wandverlaufes,  als  noch  mehr  des 
Rezidivs. 

Ich  habe  daher  in  letzter  Zeit  auch  Synovektomie,  oder  Arth- 
rektomie  nur  in  höchst  seltenen  Fällen  ausgeführt,  weil  ich  hierbei 
fast  ausnahmslos  die  Beobachtung  machte,  daß  ein  Rezidiv  der  primären 
Operation  bald  folgte,  daß  Fisteln  mit  Ankylosis  in  abnormer  Stellung 
auftraten,  und  daß  infolge  der  Fisteln  eine  Mischinfektion,  welche 
besonders  zu  umgehen  ist,  oder  selbst  eine  Phlegmone  das  Re- 
sultat der  Operation  war. 

Überdies  sind  die  Fälle,  welche  sich  zur  Synovektomie  oder 
Arthrektomie  eignen,  äußerst  selten.  Es  handelt  sich  fast  ausnahms- 
los um  Knochentuberculose  oder  Mischformen  von  tuberkulöser 
Ostitis  mit  Tuberkulose  der  Synovialis,  äußerst  selten  um  letztere 
allein  (König);  meist  ist  auch  die  Enochenaffektion  eine  ausgedehnte. 
Es  tritt  daher  oft  nach  der  Arthrektomie  eine  primäre  Eitei-ung 
mit  einer  stärkeren  Entwicklung  der  Tuberkulose  ein,  wodurch  der 
Wundverlauf  der  eventuell  nötig  werdenden  zweiten  Operation 
d.  h.  der  Radikaloperation  gefährdet  wird. 

unsere  Resultate  waren  daher  auch  aus  gleichen  Gründen,  weil 
Tuberkulöses  zurückgelassen  wurde,  am  schlechtesten  an  den  Ge- 
lenken, welche  von  kleinen  Schnitten  aus  bloßgelegt  wurden  und 
dort,  wo  einzelnen  G-elenkabschnitten  nicht  die  nötige  Aufmerk- 
samkeit geschenkt  werden  konnte,  so  z.  B.  am  Schultergelenke,  am 
Hüftgelenke,  weil  man  den  zentralen  Gelenkabschnitt,  welcher  sogar 
meist  primär  affiziert  und  jedenfalls  zur  Zelt  der  spät  ausgeführten 
Resektion  am  stärksten  affiziert  ist,  nur  ausschabte  oder  abmeißelte 
und  nicht,  entsprechend  dem  peripheren  Gelenkabschnitte,  typisch 
bis  weit  ins  Gesunde  hinein  resezierte.  An  der  ausgeschabten  zu- 
rückbleibenden Enochenwundfläche  läßt  sich  die  Beschaffenheit  des 
Enochens  weit  schlechter  beurteilen  als  an  der  Sägefläche.  Ich 
habe  daher  bei  der  Resektion  des  Hüftgelenkes  stets,  wofern  vor 
der  Operation  die  bimanuelle  Palpation  die  Beteiligung  der  Pfanne 
oder  während  der  Operation  die  Inspektion  oder  die  intrapelväre, 
hinter  dem  Psoas  vorgenommene  Palpation  eine  bestehende  Vor- 
treibung des  knöchernen  Pfannenbodens,  eine  Verdickung  der  ein- 
zelnen, die  Pfanne  konstituierenden  Enochen:  des  Os  ilei,  ischii,  pubis 
oder  das  Bestehen  eines  intrapelvären  Abszesses,  die  tiefgehende 
tuberkulöse  Enochenaffektion  der  Pfanne  nachwies,  mich  nicht  auf 
die  Resektion  des  Eopfes  und  die  Ausschabung  der  Pfanne  be- 
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schränkt,  sondern  gleichzeitig  die  Resektion  der  die  Pfanne  kon- 
stituierenden Knochenabschnitte  mit  ausgeführt. 

Man  darf  letzteres  um  so  eher  tun,  als  hierdurch  keine  Wachs- 
tnmsstörung  eintritt  Die  Verkürzung  des  Beines  hängt  viel  mehr 
von  der  Entfernung  der  Epiphysenlinie  der  Trochanteren  als  von 
der  Resektion  der  Pfanne  und  des  Kopfes  ab  (siehe  die  Ver- 
handlungen der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  vom  Jahre 
1906).  Allerdings  wird  hierdurch  die  Operation  in  ihrer  Aus- 
dehnung vergrößert  und  gefährlicher,  indessen,  wenn  man  einige 
technische  Übung  durch  die  Operation  erworben  hat,  so  kann  man, 
wie  ich  das  in  Gegenwart  meiner  Assistenten  und  von  Kursteil- 
nehmern oft  gezeigt  habe,  innerhalb  V2 — ^Ui  höchstens  1  Stunde 
selbst  bei  Ausgewachsenen  die  Operation  vollenden.  Die  Operation 
ist  nicht  so  gefährlich;  unter  49  Pfannenresektionen  sind  nur 
zwei  äußerst  schwache  Patienten  innerhalb  12  Stunden  an  Herz- 
schwäche gestorben;  es  befanden  sich  unter  den  49  Fällen  eine 
große  Reihe  von  sehr  schwachen  Patienten,  bei  welchen  die  Ope- 
ration eine  Indicatio  vitalis  bedeutete.  Die  Verkürzung  ist  bei 
der  Schonung  der  Trochanteren  und  Epiphysenlinien  eine  sehr 
geringe,  wie  ich  oben  schon  sagt«.  Die  von  der  Resektion  der 
Pfanne  abhängige  Verkürzung  ward  außerdem  durch  die  Ab- 
daktionsstellung  des  Femurs  während  der  Nachbehandlungsperiode 
und  durch  die  hierdurch  bedingte  Vermeidung  der  nachherigen 
Flexions-  und  Abduktionsstellung  oft  ganz  ausgeglichen;  die- 
jenige des  Femurs  fehlte  bei  der  Schonung  der  Trochanterenlinien 
stets  gänzlich. 

Das  gleiche  gilt  von  dem  Schultergelenke.  Ich  bin  daher 
auch  beim  Ellenbogengelenke  meinem  früher  oft  ausgesprochenen 
Grundsätze  treu  geblieben,  bei  Resektionen  desselben  die  Tuber- 
kulose als  Neubildung  anzusprechen  und  dementsprechend  dieselbe 
auch  wie  eine  Neubildung  zu  behandeln,  zur  Erzielung  einer  fistel- 
losen Heilung,  Verhütung  des  Rezidives  und  der  Infektion  der 
Wundhöhle.  Anderenteils  glaube  ich  jedoch  heute,  insofern  eine 
selbstverständliche  Änderung  dieses  Grundsatzes  eintreten  lassen 
zu  müssen,  als  ich  bei  den  Resektionen  nicht  mehr  wie  am  Beginne 
der  antiseptischen  Ära,  zumal  bei  den  Frühresektionen,  die  an- 
fänglich geübte  typische  Totalresektion  mache,  sondern  nur  die 
Radikaloperation  ausführe  und  die  Ausdehnung  der  Resektion  der- 
jenigen der  Tuberkulosis  anpasse.  Unter  solcher  Voraussetzung 
haben  wir  auch  meist  eine  gute  fistellose  Heilung  zu  erwarten;  nur 
in  den  Fällen,  in  welchen  ich  mich  während  der  Operation  zu  sehr 
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von  der  Rücksichtnahme  auf  die  Epiphysenliüie  leiten  ließ,  oder 
wo  ich  zu  spät  operierte  und  schon  vor  der  Operation  eine  fistu- 
löse Eiterung  bestand,  trat  bisweilen  das  Rezidiv  mit  allen  seinen 
Folgen  ein. 

Meine  Resultate  waren  bezüglich  dieses  letzten  Punktes  be- 
sonders bei  den  Resektionen  am  schlechtesten,  in  welchen  ich 
früher  die  Arthrektomie  oder  Exzision  der  Synovialis  allein  aus- 
führte oder  nach  dem  Vorschlage  Vogts  die  knöchernen  Ansätze 
der  Muskeln  zum  größeren  Teile,  die  Epikondyleo,  den  Processus 
coronoideus,  das  Olekranon  usw.  zum  Teile  aus  begreiflichen 
Gründen,  um  die  Kontinuität  der  Muskeln  mit  den  Resektionsenden 
zu  erhalten,  zu  sehr  schonte.  Höchstens  darf  man  im  ersteren  Falle 
die  hintere  Schale  oder  die  obere  Spitze  des  Olekranons  (König 
senior)  oder  die  äußersten  Spitzen  der  Kondylen  zurücklassen.  Man 
muß  sich  hierbei  jedoch  positiv  von  dem  Intaktsein  der  Kondylen, 
der  Basis  des  Processus  coronoideus,  des  ganzen  Olekranons  überzeugt 
haben.  Bei  der  begrenzten  Arthrektomie  trat  fast  ausnahmslos  ein 
Rezidiv  ein  in  abnormer  Stellung  der  Resektionsenden  zueinander 
und  mit  mehr  oder  weniger  stark  eiternden  Fisteln  oder  einer  phleg- 
monösen Eiterung. 

Wenn  man  versteckte  tuberkulöse  Herde  nach  der  Eröffnung 
des  Gelenkes  im  Knochen  auch  nur  vermutet,  oder  wenn  der 
Knochen,  wie  wir  dies  früher  auseinandersetzten,  noch  entzündet^ 
stark  vaskulasiert,  erweicht,  mit  Granulationen  durchsetzt  war^ 
wenn  bei  der  schon  durch  die  Bewegungen  der  Resektionsenden 
eingetretenen  Ablösung  des  Periostes  sich  weite  Kanäle  für  den 
Ein-  und  Austritt  der  Blutgefäße  an  der  Außenfläche  der  Gorticalis 
befanden  und  wenn  das  abgelöste  Periost  stark  verdickt,  ent- 
zündet, granuliert  war,  wenn  der  Knochen  dunkelbläulich  aussah, 
so  war  dies  für  mich  ein  Gebot,  dementsprechend  das  verdickte 
Periost,  den  Knochen,  die  Knochenfortsätze  usw.  fortzunehmen,  um 
mit  Sicherheit  alles  Tuberkulöse  entfernt  zu  haben.  Aber  auch  bei 
dieser  großen  Vorsicht  kann  es  leider,  wenn  auch  selten,  sich  er- 
eignen, daß  man  noch  tuberkulöses  Gewebe  zurückläßt,  wodurch  als- 
dann bei  einem  eventuellen  etwas  unreinem  Verlaufe  das  Rezidiv 
gleich  folgt.  Man  muß  bei  der  Entfernung  des  Knochens  aller- 
dings den  durch  die  lange  Dauer  der  Ruhigstellung,  durch  die 
Nähe  der  tuberkulösen  Entzündung,  besonders  bei  alten  Leuten^ 
den  stark  erweichten  Teil,  dessen  weite  lakunäre  Buchten  mit  großen 
gelben  Fetthaufen  ausgefüllt  sind,  während  die  Gorticalis  zu  einer 
atrophischen  spröden  Platte  verdünnt  ist,  wohl  unterscheiden  von 


Zur  Frage  der  radikalen  Frühresektion  des  tuberkul.  Ellenbogengelenkes.    15 

der  weichen  entzündeten,  mit  roten  fleischfarbenen  Granulationen 
ausgefüllten  Sägefläche  des  kranken  Knochens. 

Den  ersteren  kann  man  und  muß  man  schonen.  Wir  legen  also 
auch  am  Ellenbogen,  wie  aUerwärts,  den  größten  Wert  auf  die  ordent- 
liche ausgiebige  Entfernung  yon  allem  Tuberkulösen  zur  Verhütung 
des  Rezidives.  Ich  habe  diesen  Grundsatz  schon  seit  langem  für 
alle  Gelenke  ausgesprochen,  1886  zuerst  durch  Jul  Schmidt,  Quer- 
resektion der  Fußwurzelknochen,  Mitteilungen  aus  dem  Cölner 
Burgerhespitale  1886,  ferner  auf  dem  Chirurgenkongresse  1892,  Re- 
sektion der  Hüftgelenkspfanne  mit  partieller  Resektion  des  Ober- 
schenkelkopfes, 1894  Chirurgenkongreß|  die  totale  Resektion  des 
Hüftgelenkes,  ferner  durch  Wolff,  Gramer,  Naturforscherversamm- 
lung  Frankfurt  usw.  Ich  habe  dies  besonders  für  die  Gelenke  zu- 
ei-st  betont,  in  welchen  die  Resektionen  die  schlechtesten  Resultate 
geben,  z.  B.  für  die  Fußwurzel,  die  Schulter-  und  Hüftgelenke 
und  zwar  für  letztere  aus  dem  Grunde,  weil  wir  dem  zentralen 
Teile,  welcher  primär  oft  zuerst  befallen  wird,  und  fast  stets  am 
stärksten  affiziert  ist,  bis  dahin  nicht  die  nötige  Aufmerksamkeit 
schenkten  und  sie,  statt  zu  resezieren,  nur  ausstemmten,  wenngleich 
die  zentralen  Gelenkteile  oft  in  der  ganzen  Ausdehnung  und  für 
das  Hüftgelenk  in  der  ganzen  Dicke  des  Knochens  und  weit  bis 
in  die  3,  die  Pfannen  konstituierenden  Knochen,  hinein  befallen  sind. 

Meine  Beweisführung  war  damals  ferner  die,  daß  in  den  Ge- 
lenken,  bei  welchen  wir  große  und  zwar  passend  gelagerte  und  ge- 
formte Schnitte  anlegten,  z.  B.  am  Kniegelenke,  auch  unsere  Re- 
sultate und  zwar  gerade  aus  dem  Grunde  so  günstige  seien,  weil 
wir  hierbei  das  Tuberkulöse  besser  erkannten  und  dementsprechend 
auch  besser  und  ganz  entfernten.  ^ 

Aus  diesem  Grunde,  zur  Erzielung  einer  guten  fistellosen  Aus- 
heilung nach  der  Resektion  habe  ich  daher  auch  die  ordentliche 
Bloßlegung  des  tuberkulösen  Gelenkes  durch  einen  großen,  meist 
queren  Schnitt  als  zweiten  obersten  Grundsatz  für  die  Resektion 
der  tuberkulösen  Gelenke  an-  und  ausgesprochen. 

Die  Erfüllung  dieses  zweiten  Grundsatzes  ist  eigentlich 
die  Vorbedingung  für  den  ersteren,  der  Entfernung  von  allem  Tuber- 
kulösen. 

Ich  habe  auch  schon  im  Jahre  1882  dieserhalb  bei  der  Tuber- 
kulose des  Fußgelenkes  stets  einen  großen  queren  Schnitt  über  den 
Fußrücken  zwecks  totaler  Entfernung  aller  tuberkulösen  Fußwurzel- 
knochen gelegt,  um,  wie  am  Knie,  alles  Tuberkulöse  sicher  zu  erkennen 
und  zu  entfernen. 
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Zur  radikalen  Exstirpation  von  allem  Tuberknlösen  ist  also 
auch  wie  allerwärts,  so  auch  am  EUenbogecgelenke  eine  gute  Über- 
sicht des  Gelenkes  nötig,  die  allerdings  dort  auch  zum  Teile  schon 
durch  eine  größere  Ausdehnung  eines  oder  zweier  Längsschnitte  usw. 
indessen  nicht  so  sicher  als  wie  von  einem  queren  nach  oben  leicht 
bogenförmigen  Schnitte  zu  erreichen  ist 

Es  sind  nun  die  verschiedensten  Schnitte  fär  die  Resektion  dieses 
Gelenkes  im  Gebrauche. 

In  letzterer  Zeit  hat  man,  von  gleichen  Gesichtspunkten  ge- 
leitet, das  Gelenk  vielfach  von  einem  quer  über  oder  durch  das 
Olekranon  (Kosima,  König)  verlaufenden  Schnitt  bloßgelegt 
(v.  Bruns,  Mosetig,  Damianos,  Deutsche  Zeitschrift  f&r 
Chirurgie  Bd.  7],  1904,  S.  204;  die  genannten  Autoren  sprechen 
diesem  Schnitte  sehr  das  Wort  Damianos  plaidiert  ebenfalls 
sehr  für  die  Totalentfernung  von  allem  Tuberkulösen,  für  die 
Radikaloperation.  Er  erwähnt  auch  meine  Methode,  über  welche 
meine  früheren  Assistenzärzte  Dr.  Eramer,  Gentralblatt  für 
Chirurgie  1895  und  Oskar  Wolff,  1.  c.  referiert  haben.  Damia- 
nos nennt  seine  Operation  .,radikale  Resektion *",  um  hierdurch 
auszudi'ücken,  daß  alles,  was  tuberkulös  ist»  bei  der  Operation  ent<- 
femt  werden  soll;  der  Name  deckt  die  Ausdehnung  der  Operation 
mehr  als  derjenige  der  Totolresektion,  unter  welchem  man  vielfach 
die  alte  typische  Resektion  versteht.  Es  kommt  durch  den  Namen 
Radikaloperation  zum  Ausdrucke,  daß  alles  Tuberkulöse  mittels 
der  Operation  entfernt  werden  soll.  Damianos  sagt,  daß  mein 
Verfahren  hauptsächlich  zur  Verhütung  einer  Schlottergelenkver- 
bindung angegeben  sei.  0.  Wolff  betont  indessen  überall  bei 
allen  Gelenken  der  oberen  Extremität,  daß  es  vor  allem  geboten 
sei,  das  Gelenk  stets  von  einem  großen,  meist  queren  Schnitte  aus 
bloßzulegen,  um  alles  Tuberkulöse  zu  erkennen  und  alsdann  .auch 
zu  entfernen.  Die  Verhütung  des  Rezidives  ist  hier  die  Haupt- 
sache, diejenige  der  Verhütung  des  Schlottergelenks  tritt  der  ersteren 
wichtigeren  Indikation  gegenüber  mehr  oder  minder  in  den  Hinter- 
grund; die  Verhütung  des  Schlottergelenks  ist  gegenüber  der  ersteren 
Indikation  eine  nebenhergehende,  indessen  wird  derselben  hierdurch 
gleichzeitig  auch  genügt.  Zur  Erzielung  eines  festen  artikulieren- 
den Gelenkes  ist  es  hier  an  erster  Stelle  ebenso  nötig,  den  Schwer- 
punkt auf  die  totale  Entfernung  von  allem  Tuberkulösen  zu  legen, 
wie  ich  dies  schon  mehrmals  betont  habe  und  daher  auch  das  Ge- 
lenk von  einem  geräumigen  Schnitte,  am  besten  von  einem  quer- 
verlaufenden Schnitte  aus,  und  zwar  von  einem  schwach  bogen- 
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förmigen  an  der  hinteren  Seite  des  Gelenkes,  direkt  oberhalb  des 
Olekranon  gelagerten,  mit  der  Konvexität  nach  oben  sehenden 
Schnitte  aus  bloßzulegen. 

Ebenso  wichtig  wie  der,  eine  gute  Übersicht  gewährende^ 
Bogenschnitt  ist  an  dritter  Stelle  zur  reinen  Exstirpation  von  allem 
Tuberkulösen,  die  Trennungsfläche  für  alle  Gewebe,  für  die 
Muskeln,  die  Knochen,  für  deren  Fortsätze,  außerhalb  der  Synovialis, 
d.  h.  extrakapsulär  zu  legen. 

Ich  habe  schon  seit  15  Jahren  zuerst  die  tuberkulösen  Kniege- 
lenke extrakapsulär  reseziert  und  diese  Operationsmethode  allmäh- 
lich auf  alle  Gelenke  ausgedehnt.  0.  Hildebrand  redet  der- 
selben auch  das  Wort  (vide  Leuthold,  Gedenkschrift),  er  führt 
sie  an  allen  Gelenken  mit  Ausnahme  der  Hüfte  und  des  Hand- 
gelenkes extrakapsulär  aus;  ich  übe  dieselbe  auch  mit  Vorliebe  am 
Hüftgelenke  aus,  sobald  wie  ich  mich  von  der  Beteiligung  der  Pfanne 
überzeugt  habe.  H.  fühi*t  mit  Recht  aus,  daß  man  hierdurch  viel 
radikaler  und  stets  im  Gesunden  operiere ,  daß  die  Operation  aller- 
dings schwieriger  sei  und  mehr  Zeit  koste;  er  legt  als  Schüler  der 
Konigschen  Schule  zur  Erzielung  einer  kompletten  Ausheilung  den 
größten  Wert  auf  die  reine  Exstirpation.  —  Wenngleich  ich  bei 
großen  langdauemden  Operationen  ein  großer  Freund  von  der 
raschen  Ausführung  zur  Vermeidung  des  Ghokes  und  der  Infektion 
bin,  z.  B.  bei  der  Mastdarm  am  putation  resp.  Resektion  oder  bei 
den  Resektionen  der  Hüftgelenkpfanne,  der  Synchondrosis  sacroiliaca 
usw.,  so  geht  meine  Vorliebe  für  die  rasche  Ausführung  einer  Ope- 
ration doch  nicht  so  weit,  daß  ich  derselben  die  Gründlichkeit 
opfere.  Durch  rasche  Ausführung  einer  solchen  Operation  wird 
die  Gefahr  der  Infektion,  des  Chokes  vermindert  und  gelingt  es 
oft,  auch  noch  Leiden  der  Operation  zuzuführen,  welche  sonst  nicht 
angreifbar  wären.  Bei  den  Gelenkresektionen  fällt  dies  zwar  fort, 
aber  bei  der  Resektion  der  Hüftgelenkspfanne  ist  es  von  Wichtig- 
keit die  lange  Dauer  der  Operation  abzukürzen. 

Ich  muß  nun  offen  bekennen,  daß  ich  am  Ellenbogengelenke  nicht 
stets  die  extrakapsuläre  Resektion  ausgeführt  habe,  und  daher  auch 
keinen  statistischen  Vergleich  zwischen  den  Resultaten  der  extra- 
kapsulären Resektionen  geben  kann.  Indessen  habe  ich  die  volle 
Überzeugung  gewonnen,  daß  bei  dieser  Methode  an  allen  Gelenken 
der  Verlauf  stets  ein  besserer  und  reinerer  ist. 

Bei  meiner  Resektionsart  fällt  höchstens  dort,  wo  ein  Weich- 
teilabszeß oder  eine  Fistel  besteht,  die  Schnittfläche  in  tuber- 
kulöses Gewebe;    im  ganzen  übrigen  Gebiete   liegt   dieselbe    im 
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Gesunden  oder  mindestens  an  der  Grenze  des  Kranken  and  Gt^ 
Banden;  es  entgehen  dann  nicht  die  tuberkulösen  Drüsen,  welche 
oft  zentral  erweicht  in  der  Plica  cubiti  liegen,  ebensowenig  wie 
die  durchgebrochenen  fungösen  Massen,  die  Abszesse,  die  Fisteln 
usw.  dem  Auge. 

Die  radikale  Entfernung  des  Tuberkulösen  ist  vom  extrakapsu- 
lären Schnitte  yiel  leichter  zu  erzielen,  als  vom  Gelenkinnem  aus, 
wie  auch  Hildebrand  sagt. 

Die  Drüsen  resp.  die  Abszesse  werden  vor  der  Durchsägung 
der  Knochen  des  Ober-  und  Vorderarmes  herauspräpariert  und 
exzidiert  und  können  auch  viel  besser  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung, zumal  in  der  Plica  cubiti,  erkannt  und  meist  innerhalb 
der  Drüsenkapsel  resp.  der  neugebildeten  Abszeßmembran  ent^ 
femt  werden. 

Die  bestehenden  Fisteln  werden  dort^  wo  man  sie  antrifft,  mit 
2  Klemmpinzetten,  mit  einer  nahe  der  Gelenkseite  mit  einer  anderen 
nach  außen  quer  gefaßt,,  und  zwischen  beiden  Pinzetten  quer  durch- 
trennt,  der  äuüere  Teil  derselben  wird  exzidiert^  resp.  bei  sehr 
langem  und  gewundenem  Verlaufe  stark  ausgelöffelt,  ehe  man  mit 
der  extrakapsulären  Ausschälung  des  Gelenkes  selbst  weiter  vor- 
schreitet. 

Femer  ist's  ebenso  wichtig,  daß  der  Knochen  so  weit  als  er 
erkrankt  ist,  reseziert  wird ;  wir  haben  früher  die  Zeichen  des  £r- 
kranktseins  der  einzelnen  Teile  des  Knochens  usw.  besprochen. 

Es  wird  hierbei  keine  Rücksicht  genommen  auf  den  großen, 
entstehenden  Knochendefekt,  auf  den  Fortfall  der  Knochenfort- 
sätze, eveni  selbst  der  Epihysenlinie.  Gerade  im  Ellenbogen- 
gelenke ist  man  jedoch  oft  in  der  Lage,  die  eine  oder  andere 
Epiphysenlinie  zwischen  den  verschiedenen  Teilen  des  Processus  cubi- 
talis  und  den  Fortsätzen  desselben  resp.  einen  Abschnitt  der  Haupt- 
epiphysenlinie  seitlich  oder  nur  vorn  resp.  hinten  zu  konservieren^ 
wodurch  das  weitere  Wachstum  des  Humerus  einigermaßen  ge- 
währleistet ist. 

Die  Operation  wird  daher  in  folgender  Weise  ausge- 
führt: 

Vorerst  wird  ein  flachbogenförmiger  Schnitt  geführt  v.  (Fig,  1), 
dessen  Konvexität  zum  Oberarm  sieht,  welcher  das  Olekranon 
umgreift  und  als  Basis  die  Entfernung  der  Spitzen  der  Epikondylen 
voneinander  hat.  Die  Konvexität  darf  nicht  zu  hoch  sein,  weil 
man  sonst  beengt  wird  bei  der  Einfühning  des  die  Besektionsenden 
gegeneinander  fixierenden  Nagels,  und  außerdem  die  Emähi*ung, 
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des  Lappens  leidet  Dieser  umschriebene  Hautlappen,  welcher 
die  Faszie  des  Triceps  nicht  mit  einschließt  und  nur  deren 
hintere  Fläche  bloßlegt,  wird  nach  unten  bis  1  cm  unterhalb  des 
Überganges  des  Olekranons  in  die  Ulna  von  derselben  abgelöst 
Jetzt  legt  man  einen  mit  der  konkaven  Öffnung  nach  oben  sehenden, 
bogenförmigen  Schnitt  durch  die  Ausstrahlung  der  Tricepssehne, 
durch  die  Fascia  dorsalis  hum.  und  durch  das  Periost  auf  der  Ulna  bis 
auf  den  Knochen  an  und  präpariert  nach  oben  das  Periost  von  der 
hinteren  Fläche  der  Ülna  ab,  außen  den  Ansatz  des  Anconäus  IV 
und  unter  ihm  den  Ursprung  des  Supinator  brevis  von  dem  äußeren 
Sande  der  Ulna  ab,  diszidiert  beiderseits  in  einem  stumpfen  mit 
der  Spitze  nach  unten  sehenden  Winkel  die  Tricepssehne,  seitlich 
die  Muskulatur  desselben  umfassend,  dringt  in  dem  Schnitte  bis  auf 
die  hintere  Fläche  der  Bursa  ßub  Tricipite  und  schiebt  den  Triceps- 
Ansatz  nach  oben  ab.  Am  oberen  Ende  des  Olekranons  kann  man 
das  Periost,  ev.  eine  dünne  Knochenschale  konservieren,  wenn  die- 
selbe ganz  gesund  ist 

Alsdann  wird  das  untere  Ende  des  Triceps  gefaßt  straff 
nach  oben  gezogen  und  mit  einem  Tampon  von  der  hinteren 
Fläche  der  Bursa  bis  zur  oberen  Kuppel  derselben  stumpf  abgelöst, 
was  leicht  gelingt  da  dieselbe  stets  mit  Granulationen,  mit.fungösen 
Massen  oder  mit  seröser  Flüssigkeit  oder  Eiter  stark  ausgefüllt  und 
gespannt  ist.  In  der  Zeichnung  sieht  man  (Fig.  2)  den  nach 
oben  umgeschlagenen  Triceps,  die  nach  unten  gezogene  und  umge- 
klappte Bursa,  die  allerdings  hier  sehr  klein  und  absichtlich  klein 
gezeichnet  ist,  da  es  sich  um  ein  gesundes  Gelenk  handelte,  und 
dieselbe  sonst  das  Olekranon  verdecken,  und  der  Überblick  der 
Zeichnung  leiden  würde. 

Nachdem  nun  der  Triceps  nach  oben  umgeklappt  ist,  wird  die 
obere  Kuppel  der  Bursa,  welche  bei  starker  Füllung  bald  als  prall- 
gespannte Blase  bald  als  fleischiger  Lappen  sich  darstellt  mit  den 
Fingern  der  linken  Hand  umfaßt  mittels  eines  Tampons  vom  Perioste 
stumpf  abgelöst  und  nach  unten  geschoben.  Letzteres  gelingt  leicht 
bis  unterhalb  der  Epicondylenlinie,  bis  zur  untersten  Grenze  der 
Fossa  supratrochlearis  posterior  und  sogar  bis  zum  hinteren  und 
oberen  Bande  des  Knorpels  der  Gelenkfläche  des  Processus  cubitalis, 
wie  die  Zeichnung  demonstriert. 

Wenn  man  etwas  Knorpel  im  Zusammenhange  mit  der  Synovialis 
ablöst  so  kann  man  selbst  bis  unterhalb  der  Epiphysenlinie  extra- 
kapsulär das  Gelenk  exstirpieren. 

Hierauf  werden   beiderseits  die  Epicondylen  nach  vorn  um- 
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schnitten,  die  Ansatzpunkte  der  Flexoren  der  Hand  nnd  der  Finger 
vom  Coadylus  int.  nnd  weiter  nach  außen  von  der  Ulna  al^elöst, 
und  zwar  der  Reihe  nach  der  Pronator  brevis,  Flex.  carpi  uln. 
et  radial  Flex.  comni.  sublim.,  außen  die  Eztensoren  vom  Cond;- 
lus  und  Epicondylns  ext  (der  Suplinator  long  die  Ext.  carp.  radialis. 
der  Ext.  commun.  und  Ext.  cap.  uln.) 

Die  Urspruiigssehne  des  Ancon.  IV  wird  vom  Condjl.  ext,  eben- 
falls event.  mit  etwas  anhaftendem   Knorpel    oder   einer  d&nnen 


Fig.  1. 

Enocbensehicbte  abgetrennt  was  indessen  selten  nötig  ist.  da 
meist  der  Knochen  mit  erkrankt  ist  (vergl.  Fig.  1  nnd  2). 

Vorher  schon  ist's  vor  allem  geboten,  den  N.  ulnaris  hinter 
dem  Lig.  lat. .  int  und  den  Flexoren  aufzusuchen,  nach  unten  bis 
in  die  Mulde  zwischen  dem  Epicondylns  int.  und  dem  Olekranon 
noch  veiter  nach  unten  zu  verfolgen,  und  ans  derselben  heraus 
in  Gemeinschaft  mit  den  Muskeln  (Flexoren)  nach  innen  zu  heben. 

In  gleicher  Weise  muß  man  den  N.  radialis  zentralwärts 
zwischen  dem  Brachialis  intern,  nnd  Supinat  longus  vor  dem  ftußeren 
Condylus  aufsuchen    und   bis  zur   Teilung  in  den  obei-flächlichen 
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and  tiefen  Äst,  welche  an  der  Außenseite  des  Gelenkes  in  der 
Höbe  des  Badiosköpfchens  gelegen  ist,  nach  unten  verfolgen;  der 
tiefe  Ast  wendet  sich  nach  vorn  und  innen  und  schlägt  sich  uni 
das  obere  Ende  des  Radius  auf  die  Bilckseite  des  Vorderarmes. 
Der  oberflächliche  Ast  zieht  von  der  EUenbenge  vor  dem  Radius 
zwischen  dem  Sapinator  longus  und  Pronator  teres,  nach  aufien  von 
der  Art.  radialis  nach  unten.    Man  darf  nicht  ruhen  bis  man  die 
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Fig.  2. 

TfilungssteUe  resp.  beide  Nervenäste  vor    sich  liegen  hat.     Der 
tiefe  Ast  wird  bei  den  Resektionen  sonst  leicht  verletzt. 

Hierauf  wird  bei  flektiertem  Vorderarme  der  Biceps  und  der 
Brachial,  int  von  der  Vorderfläche  des  Vorderarmes  resp.  der 
vurderen  Gelenkkapsel  mittels  eines  Tampons  abgeschoben.  Man 
siebt  alsdann  die  breite  muskulöse  Fläche  der  nach  unten  konzen- 
trisch zusammenlaufenden  Mnskelbündel  des  Brachial,  intern,  vor 
sich.  Derselbe  nimmt  die  ganze  Breite  des  Gelenkes  ein  und  trennt 
das  Messer  von  den  dicht  vor  ihm  liegenden  Gefäßen,  so  daß  deren 
Verletzang  nnmöglich  ist.  Nun  wird  mittels  einer  Blattsäge  derPro- 
cessns  cttbitalis  von  der  Streck-  zur  Beugeseite  liindurch  den  untersten 
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Abschnitt  der  Fossa  supratrochlearis,  ganz  dicht  am  knorpeligen  Rande 
des  Processus  cubit.  oder  bei  Kindern  unterhalb  der  Epiphysenlinie 
quer  durchsägt,  was  ohne  Eröffnung  des  Gelenkes  bei  Befolgung 
der  oben  erwähnten  Vorschriften  stets  gelingt.  Alsdann  faßt  man 
die  Sägefläche  des  abgesägten  Process.  cubitalis.  mit  einem  scharfen 
Knochenhacken,  hebelt  das  Gelenk  heraus,  indem  man  den  Vorder- 
arm im  Gebiete  der  Flexorenmuskulatur,  nicht  im  Gelenke, 
was  übrigens  im  letzteren  Teile  jetzt  schwer  gelingt,  beugt  und 
schiebt  mit  einem  Tampon  den  Biceps  und  den  Brachial,  int  von 
der  Vorderseite  der  Gelenkkapsel  nach  unten  bis  zur  Basis  des 
Process.  coronoid.  und  bis  1  oder  2  cm  unterhalb  des  Radios- 
köpfchens  abwärts,  (v.  Fig.  2.)  Wenn  die  Auffindung  des  N. 
radialis  mit  seinen  2  Asten  an  der  äußeren  und  hinteren  Seite  des 
Gelenkes  vorher  nicht  gelungen  ist,  so  kann  man  dies  jetzt  noch 
nachholen;  überhaupt  ist  dies  jetzt  leichter,  da  man  zwischen  dem 
äußeren  Rande  des  Brach,  int.  und  dem  inneren  des  Supinator  longns 
in  die  Tiefe  dringend  in  der  Höhe  des  Radiusköpfchens  auf  die  Teilungs- 
stelle desselben  stößt,  ^ach  der  Bloßlegung  des  N.  radialis  mit  seinen 
2  Ästen  wird  der  Radius  von  der  äußeren  Seite  des  Gelenkes  aus  etwas 
tief,  unterhalb  des  Radiuskopfes  quer  über  ein  untergeschobenes  Ele- 
vatorium  durchtrennt,  alsdann  setzt  man  direkt,  unterhalb  der 
Olekranonspitze  einen  breiten  Meißel  auf  und  durchmeißelt  denselben 
von  hinten-oben  nach  vom-unten  durch,  so  daß  das  untere  Ende 
der  Meißelfläche  hinten  direkt  unter  dem  Niveau  des  Querdurch- 
messers der  ülna  in  der  Höhe  der  Spitze  des  Proc.  coronoid.  fällt 
Die  Incisura  semilunaris  ulnae  fällt  nach  vorn  von  der  Meißelfläche, 
so  daß  das  jetzt  aus  seinen  Verbindungen  gelöste  Gelenk  nicht 
geöffnet  wird.  Es  wird  nun  ein  Keil  zwischen  den  beiden  Con- 
dylen  des  Humerus  herausgemeißelt,  sodaß  eine  negative  Keilform 
zurückbleibt,  während  das  obere  Ende  der  Ulna  resp.  des  Olekranons 
positiv  keilförmig  angefrischt  wird. 

Zuletzt  lagere  ich  einen  Fascienmuskellappen,  aus  dem  Supi^ 
nator  long,  gebildet,  um  das  obere  Ende  der  Resektionsfläche  des 
Radius;  die  letztere  muß  so  tief  im  Radius  liegen,  daß  ein  kleiner 
Abstand  zwischen  dem  Radius  und  der  Resektionsfläche  der  Eminentia 
capitata  besteht;  der  Muskelfascienlappen  muß  auch  die  Innenfläche 
des  Radius  mit  umfassen  und  zwischen  der  letzteren  und  der  Außen- 
fläche der  Ulna  liegen,  da  sonst  eine  knöcherne  Verwachsung- 
einerseits  zwischen  dem  Radiusende  und  der  Ulna,  andererseits 
zwischen  der  äußeren  Hälfte  des  Resektionsendes  des  Humerus  und  dem 
Radius  entsteht  womit  natürlich  die  Rotationsfähigkeit  des  Vorder- 
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armsB  verloren  gehoü  würde.  Alsdann  wird  der  poBitive  Keil  der 
Ulna  in  den  negaÜTen  des  Hamema  eingepflanzt,  mit  einem  Bohrer  der 
erstere  dorchbohrt  und  ein  Nagel  durch  denselben  bis  in  den  Homerus 
hineingeschlagen  (Fig.  3).  Als  4.  Hanptgrnndsatz  halte  ich 
namentlich  den  aseptischen  Wnndrerlauf  fQr  ftoßerst  wichtig, 
ond  zur  Erzielung  desselben,  sowie  einer  afistnlßsen  Yerheilang  die 


Fig.  3. 

absolute  Euhigstellung  der  Resektionsenden  gegeneinander  för  nötig, 
weshalb  die  zweckmäßig  geformten  Resektionsenden  miteinander 
Teraagelt  werden. 

Bei  alten  Lenten  mit  stark  porösem  Knochen,  wobei  die  Corti- 
c^ia  bis  anf  eine  dünne  Schale  geschwanden  ist.  die  Spongiosa 
sehr  fettreich  and  stark  spongiös  geworden  ist,  werden  l  oder  2 
Naht«  von  Silber  angelegt,  die  hauptsächlich  an  den  Seitenrändern 
des  Dlnaendes  einerseits  und  den  Corticalseiten  des  Humems  an- 
dererseits ihre  H&ftpunkte  finden. 

Der  Winkel,  in  welchem  die  beiden  resp.  3  Knochen   zueinau- 
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der  stehen,  ist  ein  rechter  resp.  spitzwinkliger.  Vorerst  werden 
nun  die  zurückgeschlagne  Tricepssehne  und  ihre  Fascie  exakt  mit 
dem  abgelösten  Perioste  an  der  Rückseite  der  Ulna  vernäht,  eben- 
falls werden  die  Fascienränder  und  die  Haut  dicht  vernäht:  es 
wird  kein  Drainrohr  angelegt.  Über  das  Ganze  wird  ein  fixieren- 
der Gipsverband  appliziert 

Der  Nagel  sieht  aus  dem  Verbände  heraus  und  wird  nach 
8  Tagen  entfernt,  der  Gipsverband  bleibt  3—5  Wochen  liegen,  alsdann 
wird  die  gymnastische  Behandlung  durch  aktiv  vorgenommne  Flexionen 
im  Schulter-  und  Ellenbogengelenke  aufgenommen.  Ich  habe  michbis- 
heran  etwas  zu  sehr  beherrschen  lassen  von  der  Furcht  der  Entstehung 
einer  leichten  intraartikulären  Eiterung  und  der  nachherigen  Misch- 
infektion und  zu  spät  mit  der  gymnastischen  Behandlung  be- 
gonnen. 

Von  größter  Wichtigkeit  ist  bei  der  Operation,  daß  das  Ole- 
cranon  resp.  das  obere  Ende  der  Ulna  so  fixiert  ist,  daß  es  keine 
seitliche  Bewegung  gegen  den  Oberarm  ausfuhren  kann,  damit  das 
resezierte  Gelenk  ruhig  gestellt  bleibt;  aus  diesem  Grunde  muß  der 
Thorax  mit  in  den  Verband  eingeschlossen  werden;  die  geringste 
Abnahme  des  Umfanges  des  Oberannes,  die  durch  den  Druck  seitens 
des  Verbandes  stets  und  oft  recht  rasch,  eintritt,  gestattet  bei  Be- 
wegungen des  Körpers,  für  den  Fall  man  den  Verband  nur  bis  zur 
Schulter  angelegt  hätte,  größere  Exkursionen  und  Verlagerungen 
des  Oberarmes.  Dieselben  würden  bei  der  Länge  des  Armes,  welcher 
überdies  noch  durch  die  Stütze  am  Bande  des  Gipsverbandes  in  einen 
zweiarmigen  Hebel  umgeformt  wird,  eine  größere  Exkursion  der 
Bewegung  der  Resektionsenden  hervorrufen.  Es  muß  das  obere 
und  untere  Gelenk.  Schulter,  und  Handgelenk,  sowie  der  Thorax 
zur  Fernhaltung  des  traumatischen  Reizes  auf  das  resezierte  Ge- 
lenk und  zur  Sicherung  eines  aseptischen  Wundverlaufes  für  die 
erste  Zeit  mit  in  den  Gipsverband  aufgenommen  werden,  bis  die 
Wundheilung  vollendet  ist. 

Die  extrakapsuläre  Resektion  hat  neben  der  erwähnten 
Sicherheit  der  reinen  Exstirpation  der  Tuberkulose  den  großen 
Vorzug,  daß  der  Inhalt  des  Gelenkes  nicht  über  die  Wundflächen 
fließt  und  dieselben  nicht  infiziert. 

Es  ist  also  von  größter  Wichtigkeit,  den  Kontakt  des  Gelenk- 
inhaltes mit  der  Wundfläche  zu  hindern,  was  bei  der  extrakapsu- 
lären Resektion  jedenfalls  weit  besser  gelingt;  wenn  auch  vielleicht 
hier  und  da  eine  kleine  Verletzung  der  Synovialis  durch  das  Messer 
herbeigeführt  wird,  oder  eine  Fistel  besteht,  so  hat  dies  nicht  so 


Zur  Frage  der  radikalen  Frühresektion  des  tuberkni.  EUenbogengeleDkes.    25 

viel  zu  bedeuten.  Die  Fistel  resp.  die  künstliche  Öffnung  wird  mit 
einer  Elemmpinzette  gefaßt  und  der  Austritt  des  Gelenkinhaltes  in 
die  Wundfläche  hierdurch  wirksam  verhindert,  mindestens  stark 
yennindert 

Unter  diesen  Verhältnissen  fließt  höchstens  für  einen  Äugen- 
blick und  nicht  während  der  ganzen  Operation  der  Gelenkinhalt 
über  die  Resektions-  und  Wundfläche;  man  kann  überdies  gleich 
das  ausgetretene  Sekret  mit  sterilen  Wasser  abschwemmen.  Es 
wird  also  auch  nicht  während  der  ganzen  Operation  der  dauernd 
überfließende  Gelenkinhalt  durch  das  Abtupfen,  durch  die  stetig 
uötig  werdenden  Manipulationen  in  die  frisch  angelegte  Wundfläche 
hineingerieben. 

Alle  üblen  Folgen,  welche  wir  nach  den  Resektionen  kennen, 
die  fistulöse  Ausheilung,  das  Rezidiv,  die  Mischinfektion,  die  Nekrose 
der  Knochenenden,  die  Ankylosis  in  abnormer  Stellung  der  Resektions- 
euden  zueinander,  die  Verschiebung  und  Wanderung  gegeneinander, 
z.  B.  die  seitliche  Verschiebung  der  Vorderarmknochen  mit  Schlotter- 
gelenkbildung usw.  sind  zum  größten  Teile  der  mangelhaften 
Entfernung  des  Tuberkulösen  und  der  primären  Infektion  seitens 
des  infektiösen  Gelenkinhaltes  resp.  der  während  der  Operation 
entstandenen  Infektion  der  frischen  Wunde  zuzuschreiben. 

Sobald  wie  der  Wundverlauf  entweder  durch  diese  primäre  In- 
fektion oder  durch  eine  andere,  z.  B.  durch  einen  Fehler  gegen 
die  Asepsis  kein  absolut  reiner  ist,  so  sinken  die  Aussichten  auf 
einen  dauernden  guten  Wundverlauf,  auf  eine  afistulöse  Ausheilung 
und  die  Verhütung  aller  dieser  ebenerwähnten  Folgen  gewaltig. 

Man  kann  bei  einem  unreinen  Verlaufe  schon  mit  Sicherheit 
sagen,  daß  das  schließliche  Resultat  kein  gutes  ist,  daß  eine  fis- 
tulöse  Ausheilung,  eine  Mischinfektion,  ein  Rezidiv  usw.  eintritt. 

Wenn  es  alsdann  auch  noch  gelingt,  durch  frühzeitige  Maß- 
nahmen, durch  die  Entfernung  der  Nähte,  ev.  bei  starker  Infektion 
durch  Aufklappen  des  Gelenkes,  was  ich  nur  1  mal  nötig  hatte,  diese 
Infektion  einzudämmen,  so  bleibt  doch  ausnahmslos  eine  Wundhöhle 
zurück,  die  entweder  schon  primär  infiziert  ist  oder  sekundär  bei 
bestehenbleibenden  Fisteln  durch  die  Kommunikation  mit  der  Außen- 
welt, die  mangelhafte,  dem  Patienten  meist  nachher  selbst  über- 
lassene  Reinigung  der  Fisteln,  durch  den  Gebrauch  des  Gliedes,  durch 
die  Bewegungen  der  Gelenkenden  gegeneinander  und  den  traumati- 
schen Reiz,  rasch  infiziert  wird.  Es  besteht  also  primär,  oder 
es  entsteht  nachträglich  eine  Mischinfektion,  welche,  wenn  auch 
die  Fisteln  anfänglich  nur  wenig  Eiter  spenden,  nachher  leider 
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oft  zu  einer  profusen  Eiterung  und  zwar  mit  Vorliebe  unter  dag 
Periost  führt.  Dieselbe  ruft  in  zweiter  Linie  alsdann  eine  Nekrose 
der  Enochenenden,  eine  Eiterung  unter  dem  Triceps,  eine  entzünd- 
liche Infiltration  in  der  Muskulatur  und  Periostitis  hervor. 

Durch  die  Eiterung  zwischen  den  Besektionsenden  werden 
fernerhin  die  zwischen  denselben  entstandenen  neugebildeten  Binde- 
gewebszüge  erweicht  Die  vielleicht  anfänglich  feste  Verbin- 
dung der  Resektionsenden  miteinander  geht  oft  nachträglich 
noch  verloren  und  die  durch  Infiltration  ges|)annten  Muskelu, 
besonders  der  entzündete  Triceps  erhält  das  Übergewicht  über 
die  Flexoren,  und  es  entsteht  ein  Schlottergelenk,  zumal  der 
Vorderarm  bei  derElevation  des  Oberarms,  seiner  Schwere  folgend, 
in  Streckung  und  Adduktion  sinkt  Den  Vorderarmknochen  wird 
hierdurch  die  Stütze  am  Humerus  entzogen  und  es  wandern  die- 
selben mit  ihren  zentralen  Enden  nach  hinten  oben  und  außen, 
während  die  Hand  adduziert  ist 

Sobald  dies  einmal  eingetreten  ist,  so  ziehen  bei  einer  inten- 
dierten Flexion  des  Vorderarmes  der  Brachialis  intern,  und  Biceps^ 
den  Vorderarm  zwar  in  Beugestellung;  es  stellt  sich  hierbei  aber 
der  nach  hinten  und  außen  mit  seinen  zentralen  Enochenenden  ver- 
schobene Vorderarm,  in  einem  tieferen  Abschnitte  der  Ulna  eine 
Stütze  am  Humerus  gewinnend,  nicht  nur  in  Beugung,  sondern  meist 
gleichzeitig  auch  in  stärkere  Adduktion. 

Der  Eontakt  zwischen  Badius  und  Humerus  ist  aus  den  oben 
erwähnten  Gründen  zur  Erhaltung  der  Rotation  des  Vorderarmen 
mit  der  Absicht,  daß  keine  Synostose  zwischen  dem  Radius  einer- 
seits und  der  Ulna  resp.  dem  Humerus  andererseits  entstehe, 
an  der  Außenseite  locker  angelegt.  Hierdurch  wird  die  Entstehung 
des  Schlottergelenkes  noch  mehr  gefördert. 

Ebenso  entsteht  oft  als  Folge  der  zu  späten  Resektion  und 
des  hierdurch  bedingten  unreinen  Wundverlaufes  eine  Ankylose 
zumal,  wenn  der  Defekt  bei  geringem  kubischem  Inhalte  des  rese- 
zierten Teiles,  z.  B.  bei  partieller  Resektion,  bei  der  Arthrotomie 
ein  sehr  begrenzter  ist  und  die  Resektionsenden  frühzeitig  mit 
einander  in  Kontakt  treten.  Durch  die  sekundäre  entzündliche  In- 
filtration der  Muskeln  treten  sie  sehr  rasch  in  einen  noch  innigeren 
Eontakt  mit  einander  und  die  entzündlichen  Knochenenden  ulzerieren 
unter  dem  stetigen  Drucke  und  verwachsen  miteinander. 

Wenn  nun  das  Gelenk  während  der  Wundbehandlung  in  Flexion 
gestellt  wird,  so  gewinnen  die  entzündlich  infiltrierten  Flexoren 
das  Übergewicht;  umgekehrt  die  Extensoren,  wenn  die  resezierten 
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Gelenkenden  in  gestreckter  Stellung  verbunden  sind,  woraus  die 
entsprechende  ankylostische  gestreckte  Stellung  resultiert  Der  reine 
Wundverlauf  ist  also  entsprechend  der  obigen  Auseinandersetzung 
die  Hauptsache  zur  Vermeidung  a)  des  Bezidives,  b)  der  fistulösen 
Ausheilung,  c)  des  Schlottergelenkes,  d)  der  Ankylosis. 

Die  primäre  fistellose  Ausheilung  ist  daher  der  Gradmesser 
ftr  die  Güte  der  Operationsmethode  zu  nennen.  Mit  ihr  ist  fast 
ausnahmslos  eine  gut  stehende,  feste  Verbindung,  oft  selbst  ein 
normal  artikulierendes  Gelenk  verbunden,  es  sei  denn,  daß  der  ge- 
setzte  Defekt  des  Knochens  ein  gar  zu  großer  war. 

Unter  17  Fällen  von  Resektionen  des  Ellenbogengelenkes  hatte 
ich  13  mal  eine  afistulöse  Ausheilung  (v.  Wolff,  Bericht).  Oschmann 
und  Damianos  haben  diesem  Punkte  gleichfalls  ihre  Aufmerksam- 
keit zugewandt  Ersterer  fand,  daß  von  40  Resezierten,  worüber  er 
Aufschluß  erhielt,  14  gestorben  waren,  in  26  Fällen  war  das  Be- 
findengut, nur  in  einem  Falle  bestand  eine  Fistel;  alle  waren  arbeits- 
fähig. Ich  glaube  nun  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn  ich  annehme,  daß 
in  den  Fällen,  wo  der  Tod  eintrat  oft  ein  Rezidiv  mit  Fisteln 
vorlag.  Damianos  fand  femer,  daß  in  der'ersten  Serie  (1892 — 95) 
seiner  eignen  Veröflfentlichungen  völlig  afistulös  94,8  Proz.,  5,2  Proz. 
fistulöse  Heilung  bestanden;  in  der  2.  Serie,  von  1895—1901,  welche 
1903  untersucht  wurden,  war  das  Verhältnis  der  nicht  bestehenden 
Fistel  zu  den  bestehenden  71,4:28,6  Proz;  es  ist  das  ein  Beweis,  daß 
die  Fisteln  oft  noch  nachträglich  ausheilen. 

In  der  Statistik  von  Koenig  war  das  Verhältnis  85 :  15  Proz., 
von  Albrecht-Rose  62 :  38  Proz.,  in  der  Statistik  von  Wolff- 
Bardenheuer  80  :  20,  was  ein  sehr  gutes  Resultat  bedeutet,  da 
ich  nur  bei  sehr  schwerer  Affektion  (stark  eiternde  Fisteln,  allge- 
meine Tuberkulose  usw.)  operierte  und  fast  niemals  die  Frohresektion 
ausfBhrte,  und  weil  es  sich  in  8  Fällen  um  Fisteln,  in  6  um  ein 
Schlottergelenk  und  Rezidiv  nach  einer  früheren  Resektion  handelte. 
In  der  neuen  Statistik  von  75  Ellenbogen-Resektionen,  welche  mein  As- 
sistenzarzt Herr  Dr.  Lo^ssen  angelegt  hat,  wurden  49  ohne  Fisteln 
entlassen,  1 1  mit  Fisteln;  über  33  erhielt  er  Nachricht  von  welche  25 
afistulös,  also  nach  dem  früher  niedergelegten  Begriffe  der  Ausheilung, 
vollständig  ausgeheilt  waren.  Diese  Arbeit  wird  wohl  im  nächsten 
Bande  dieser  Zeitschrift  veröffentlicht. 

Femer  halte  ich  es  heute  für  sehr  wichtig,  um  eine  afistulöse 
Ausheilung  zu  erhalten,  daß  man  mit  der  Operation  nicht  wartet, 
bis  das  ganze  Gelenk  zerstört,  bis  das  Gelenk  infiziert  ist  und  allge- 
meine Tuberkulose  besteht,  sondern  frühzeitig  radikal  operiert. 
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Hierbei  wurden  wir  indessen  bisher  beengt  durch  die  ängstliche 
Eticksichtnahme  auf  die  Wachstumslinie. 

Sehr  erfreulich  nach  dieser  Seite  hin  ist  der  yon  (Mosetig) 
Damianos  vertretene  Lehrsatz,  welcher  I.e.  Seite  31 5  lautet:  ^Die  Re- 
sultate sind  sehr  zufriedenstellend  und  werden  sich  noch  bessern, 
wenn  immer  mehr  die  Lehre  von  der  Notwendigkeit  chirurgischen  Ein- 
greifens im  Sinne  der  Radikaloperation  bei  der  Lokaltuberkulose 
in  Fleisch  und  Blut  der  Ärzte  übergegangen  ist,  und  die  Patienten 
noch  in  Frühstadien  dem  Operateur  zugewiesen  werden." 

Bezüglich  der  frühen  Resektion  der  Gelenke  war  ich  bisher 
aus  Furcht  vor  der  Wachstumsstörung  anderer  Ansicht.  Betreffs 
der  nötigen  totalen  Entfernung  der  Tuberkulose  habe  ich  seit  mehr 
denn  25  Jahren  die  gleiche  Ansicht  vertreten,  wie  ich  sie  zuerst 
öffentlich  bei  den  Resektionen  der  Fußwurzelknochen  ausgesprochen 
habe  durch  Jul.  Schmidt,  Köln.  Nach  der  Radikaloperation 
befürchtete  ich  aber  zu  sehr  die  Wachstumsstörung.  Ich  habe  von 
Anfang  an  bei  den  meisten  Gelenken  die  Totalexstirpation  der  Tuber- 
kulose als  erste  Bedingung  für  eine  gute,  fistellose  Heilung  hinge- 
stellt. In  der  Furcht  vor  der  Wachstumsstörung,  wie  sie  besonders 
an  Kniegelenken  beobachtet  wird,  habe  ich  fast  keine  Früh- 
operation mehr  in  den  letzten  10  Jahren  ausgeführt  und  die 
Radikaloperation  bei  Kindern,  solange  wie  nur  möglich  verschoben; 
dieselbe  war  sogar,  wenn  die  konservative  Behandlung  im  Stiche 
gelassen  hatte,  oft  als  Indicatio  vitalis  zu  betrachten.  Erst  durch 
meine  in  den  letzten  10  Jahren  bei  den  Totalresektionen  an  allen 
(.relenkeii  gewonnenen  Resultate,  wobei  viel  eher  ein  unreiner  Wund- 
verlauf sich  anschließt,  die  Operation  naturgemäß  einen  weit  größeren 
Knochendefekt  setzt  und  eher  eine  Wundinfektion  eintritt,  bin  ich 
allmählich  zu  der  Überzeugung  gedrängt  worden,  daß,  wenn  die 
iSpätresektionen,  welche  unter  weit  ungünstigeren  Verhältnissen 
ausgeführt  werden,  solch  gute  Resultate.  (80  Proz.  afistulöser,  20 
Proz.,  fistulöser  Ausheilung  (Wolf f sehe  Statistik),)  geben,  die  Re- 
sektion frühzeitig  auszuführen  sei,  ehe  das  öelenk  ganz  zer- 
stört, die  Epiphysenlinie  befallen  ist,  und  ehe  eine  Mischinfektion 
besteht,  und  zwar  die  frühe  Radikaloperation,  selbst  auf  die 
Uefahr  der  event.  hierbei  nötigen  Läsion  der  Wachstumslinien. 
Es  gilt  dies  von  allen  Gelenken,  es  gilt  dies  auch  von  dem 
Ellenbogengelenk.  Die  Wachstumsstörung  wird  jedenfalls  weit 
seltener  und  in  weit  geringerer  Ausdehnung  statthaben,  als  bei 
der  Spätresektion,  An  dem  Grundsatze  der  radikalen  Entfernung 
der  Tuberkulose  darf  hierbei    nicht   gerüttelt   werden.     Ich    be- 
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kenne  aber  offen,  daß  diese  Sinnesänderung  nicht  auf  der  Basis 
der  eigenen  Erfahrung  bei  radikalen  Frühresektionen  des 
Ellenbogens  sichvollzogenhat,  daich  frühzeitige  Radikaloperationen 
aus  Furcht  vor  der  Läsion  der  Epiphysenlinie  zu  wenig  ausgeführt 
habe,  sondern  auf  dem  Wege  der  Deduktion  und  der  herangezogenen 
Vergleichung  der  Erfolge  an  allen  anderen  Grelenken,  zum  Beispiel 
ganz  besonders  an  den  Hüft-  und  Fußgelenken,  ferner  aus  der 
Beobachtung  der  guten  Resultate  bei  späten  Totalresektionen  des 
Ellenbogens  unter  meist  ungünstigeren  lokalen  und  allgemeinen 
Verhältnissen  und  an  letzter  Stelle  auch  besonders  noch  aus  der 
Betrachtung  der  hier  in  Frage  kommenden  Statistiken  von  Wolff , 
König,  Mosetig,  Kocher,  meiner  eigenen  usw.,  besonders  aber 
auch  noch  derjenigen  von  Dr.  L  o  s  s  e  n.  Bei  der  Entscheidung  der  Frage, 
ob  die  frühzeitige  Radikalperation  gestattet  ist,  spricht  an  erster  Stelle 
der  Umstand  mit,  ob  das  Wachstum  durch  eine  frühzeitige  Radikal- 
operation wesentlich  leidet.  Es  entsteht  nun  die  Frage:  darf  man 
im  Mosetigschen  Sinne  und  jetzt  auch  in  meinem  Sinne  frühzeitig 
radikal  operieren?  Die  event  Wadistumsstörung  gibt  nach  meiner 
Meinung  keine  Kontraindikation  der  frühzeitigen  Radikaloperation. 
Über  das  Wachstum  der  am  Ellenbogen  resezierten  Arme  gibt 
Damianos  keine  tabelarische  Übersicht;  es  läßt  sich  dieses  erklären 
ans  der  teilweise  kurzen  Beobachtungszeit  wenigstens  für  die 
letzte  Serie,  vielleicht  auch  aus  der  Überzeugung,  welche  er  sich 
schon  früher  gebildet  hatte,  daß  die  Wachstumsstörung  am  Ellenbogen- 
gelenk wenig  zu  bedeuten  habe.  Kummer,  Oschmann  bevorzugten 
wahrscheinlich  aus  Furcht  vor  der  Wachstumsstörung  fürs  kindliche 
Alter  die  Arthrektomie,  welche  ich  aber  verwerfe  wegen  des  Rezidivs, 
das  bei  der  begrenzten  Resektion  und  bei  der  hiermit  ver- 
bundenen etwas  zu  ängstlichen  Schonung  der  Wachstumslinie  ent- 
steht. Allerdings  ist's  bekannt,  daß  zuweilen  trotz  Entfernung 
der  Wachstumslinie  keine  Störung  des  Wachstums  eintritt  (Fall 
Julius  Wolff),  ja  sogar  ein  vermehrtes  Wachstum  eintreten  kann 
(Fall  Ollier).  Ebenso  bekannt  ist  es,  daß  umgekehrt  das  Wachstum 
auch  durch  das  Bestehen  der  Tuberkulose  allein  selbst  bei  einfacher 
konservativer  Behandlung  (Dollinger)  leidet.  Es  treten  durch  die 
Emähmngsstörung  des  Epiphysenknorpels  starke  Verkürzungen  ein. 
die  er  als  Folge  der  langdauernden  Entzündung  in  dem  periartiku- 
l&ren  Gewebe  und  der  Sklerose  der  Gelenkarterien  auffaßt 

Es  sind  diese  jedoch  vereinzelte  Beobachtungsfälle  gegenüber 
dem  alten  feststehenden  Erfahrungssatze,  welcher  sich,  abgesehen 
von  unseren  anatomischen  Kenntnissen,  gründet  auf  die  Beobachtung 
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wahlloser  Fälle  von  Wachstumsstörung  an  anderen  Gelenken  nach 
Entfernung  der  Epiphysenlinie.  Wir  wissen  aber  anch,  daß  om- 
gekehrt  bei  jeder  längeren  Inaktivität,  wie  sie  anch  mit  der 
langdauemden  konservativen  Behandlang  verbanden  ist»  oft  eine  Wachs- 
tumstörung,  eine  Verkürzang  der  ganzen  Extremität  eintreten  kann. 

Die  Möglichkeit  des  zeitweiligen  vermehrten  Wachstums  eines 
Knochens  selbst  nach  der  Läsion  der  Epiphysenlinie  ist  nicht  zn 
leugnen,  sie  ist  sogar  durch  Röntgenogramme  fOr  einzelne  Fortsätze 
durch  mehrere  über  eine  Reihe  von  Jahren  sich  erstreckende  Be- 
obachtungen (JuL  Wolff,  Olli  er)  und  selbst  durch  die  Sektion 
(Ollier)  zweifellos  im  positiven  Sinne  nachgewiesen.  Jedenfalls 
dürfte  hier  aber  zur  Herbeiführung  eines  solchen  Ausganges  zum 
mindesten  im  allgemeinen  die  Erhaltung  des  Periostes  oder  eines 
kleinen  Abschnittes  der  Epiphysenlinie,  welche  aber  in  den  meisten 
Besektionsfällen,  zumal  bei  etwas  später  Ausführung  derselben  in 
großer  Ausdehnung  mit  affiziert  ist  und  daher  auch  zum  größten  Teile 
mit  entfernt  werden  muß,  nötig  sein.  Im  allgemeinen  kann  aber 
diese,  nicht  zu  bezweifelnde  Möglichkeit  des  „Nichteintrittes^  der 
Wachstumsstörung  nicht  als  entscheidend  in  den  Kreis  unserer 
Betrachtung  hineingezogen  werden,  zur  Entscheidung  der  Frage, 
ob  man  frühzeitig  das  Ellenbogengelenk,  soweit  es  erkrankt  ^ist, 
radikal  resezieren  darf  oder  nicht 

Wir  haben  auch  heute  noch  trotz  der  obigen,  entgegengesetzten 
Beobachtungen  und  MiteUungen  ebensogut  wie  früher  die  Wachs- 
tumsstörung der  das  [Gelenk  konstituierenden  Knochenenden  zu 
fürchten,  wofern  die  Epiphysenlinie  entweder  durch  die  Krank- 
heit oder  Operation  verletzt  oder  entfernt  wii'd. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  die  Wachstumsstörung  am  Ellenbogen- 
gelenke  in  der  Tat,  wenn  sie  wirklich  in  größerem  Maßstabe  ein- 
tritt, eine  solche  schwerwiegende  Folge  für  die  Funktion  ist,  daß 
man  dieserhalb  auf  die  frühzeitige  radikale  Entfernung  der  Tuber- 
kulosis  verzichten  darf,  um  event.  nachher  meist  gezwungen  zu  sein 
zu  einer  späteren  weit  ungünstigeren  Zeit  die  gleiche  Operation, 
nur  weit  ausgedehnter,  weit  radikaler,  mit  Entfernung  der  ganzen 
Epiphysenlinie,  mit  der  Aussicht  der  gleichzeitigen  Infektion  der 
Wundhöhle  ausführen  zu  müssen,  oder  um  event  nach  der  partiellen 
Resektion  nach  der  begrenzten  Resektion  die  Nachwehen  derselben, 
das  Rezidiv,  die  erneute  Gelenkeiterung,  die  Ankylose,  das  Schlotter- 
gelenk, die  lange  Dauer  der  Ausheilung,  die  allgemeine  Tuberku- 
lose usw.  in  den  Kauf  zu  nehmen. 

Ehe  wir  diese  Fragen  entscheiden  können,  müssen  wir  vorher 
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noch  einzelne  Eigentümlichkeiten,  welche  gerade  ' 
gelenke  gegenüber  den  anderen  bezüglich  des  Wao' 
besprechen.    Vorerst  ist  noch  zn  konstatieren, 
am  Oberarme  mehr  yon  seinem  oberen  nnd  am   V\.. 
nnteren  Eadius  und  ülnarende  ausgeht,  wie  denn  übei^ 
Wachstum  von  den  ganz  in  dem  Gelenke  liegenden  Epiphyseiu. 
meist  nicht  ausgeht»  z.  B.  nicht  von  der  Eopfepiphyse  des  Femurs,  sou 
dem  yon  den,  außerhalb  derselben  gelagerten  Epiphysen  der  Trochan- 
teren  des  Femurs,  von  der  oberen  Epiphyse  des    Humerus,   der 
unteren  Epiphyse  des  Femurs,  der  unteren  Epiphyse  des  Radius, 
der  Ulna,  der  unteren  Epiphyse  der  Tibia  und  der  Fibula J)    Es 
sind  daher  die  Epiphysenlinien  nicht  gleichwertig;  die  Verletzung 
der  Eopfepiphyse  ist  z.  B.  bei  den  Besektionen  des  Femurs  weniger 
zu  befürchten,  als  diejenige  der  Trochanteren  oder  besonders  den 
nnteren  Epiphyse  des  Femurs;  dasselbe  gilt  auch  von  den  Epiphyser, 
des  Ellenbogengelenkes,  die  meiner  Überzeugung  nach  am  Wachs- 
tame  sehr  wenig  beteiligt  sind.    Ich  habe  unter  meinen  Fällen  von 
ausgedehnten  Besektionen   nie   eine   wesentliche  Verkürzung  bei 
Kindern  beobachtet 

Die  Wachstumsstörung  ist  überdies  an  einzelnen  Gelenken 
weniger  wichtig  als  an  anderen,  entsprechend  den  an  dieselben  ge- 
stellten funktionellen  Anforderungen.  Man  muß  sich  ferner  noch 
die  Frage  stellen,  sind  wir  nicht  etwa  in  der  Lage,  bei  frühzeitiger 
Radikaloperation  noch  einzelne  Teile,  die  eine  oder  andere  seitliche 
oder  yordere  resp.  hintere  Hälfte  oder  sogar  die  ganze  Wachs- 
tumslinie  gerade  durch  die  frühzeitige  Ausführung  zu  schonen 
ohne  das  Prinzip  der  radikalen  Entfernung  der  Tuberkulose  zu 
schädigen,  insofern  dieselbe  die  Wachstumslinie  noch  nicht  ganz 
oi^ffen  hat  Die  Erhaltung  eines  noch  so  kleinen  Teiles  der 
gerade  am   Ellenbogengelenke    so   vielgestaltigen   Epiphysenlinie 


1)  Der  Begriff  ,,die  intraartikuläre  Lage  der  Epiphysenlinie*'  ist,  um  hier 
einem  Mißverständnis  vorzubeugen,  ein  konditioneller,  da  auch  bei  intraartiku- 
lären  Epiphysenlinien  z.  B.  an  der  unteren  Epiphyse  des  Humerus  die  Syno- 
vialis nnd  die  Capsula  fibrosa  nach  oben  entlang  der  Diaphyse  hinaufsteigti 
um  sich,  eine  Tasche  bildend  an  ihr  umzuschlagen  und  nach  unten  wieder 
hinabzugehen  wo  sie  mit  der  Epiphysenlinie  fest  verwachsen  ist.  An  anderen 
Stellen  setzt  sie  sich  an  den  oberen  Knorpelrand  fest  an.  Man  kann 
diese  Falten  benutzen,  um  durch  Ablösung  derselben  bis  unter  die  Epi- 
physenlinie extrakapsulär  zu  gelangen,  im  Gebiete  des  Knorpels  muB  man 
aUerdings  eine  dünne  Knorpelschicht  mitnehmen,  wenn  man  extrakapsulär 
bleiben  will. 
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wird  höchstwahracheinlich  noch  das  Wachstam  mit  anregen.  Ich 
habe  unter  meiner  großen  Zahl  von  Resektionen  bei  Kindern  keine 
auffällige  Wachstnmsstörung  beobachtet 

Bei  der  Entscheidung  dieser  Frage  fällt  die  noch  wichtigere  in  die 
Wagschale,  bei  welcher  Behandlungsmethode,  bei  der  konseiTatiyen 
einerseits,  oder  der  frühen  oder  späten  Badikaloperation  anderer- 
seits werden  mehr  Leben  eingebüßt,  bei  welcher  Methode  sind  die 
nachherigen  Funktionsstörungen  geringer,  bei  dem  ersteren  oder 
bei  dem  zweiten  resp.  dritten  Vorgehen. 

Was  den  ersten  Punkt  anbetrifft,  so  gibt  die  konservative  Be- 
handlung schlechtere  funktionelle  Resultate,  und  sie  trübt  fernerhin 
auch  die  Aussicht  für  die  spätere,  eventuell  nötig  werdende  Ope- 
ration; es  tritt  oft  eine  fistulöse  Ausheilung  ein.  Die  letztere  ist 
nach  der  operativen  Behandlung  weit  mehr  zu  fürchten,  als  die 
Wachstumsstörung,  weil  die  fistulöse  Ausheilung  äußerst  schwere 
Folgen,  besonders  das  Rezidiv  nach  sich  zieht,  und  hierdurch  sogar 
das  Glied  und  den  ganzen  Organismus  bedroht,  die  Funktion  stets 
stark  beeinträchtigt;  femer  oft  zur  Folge  hat:  Eiterung,  Nekrose 
Ankylose  in  abnormer  Stellung,  Schlottergelenk,  allgemeine  Tuber- 
kulose, Lungentuberkulose  und  auch  die  Prognose  für  eine  eventuell 
zweite  Operation  durch  die  zu  befürchtende  Eiterinfektion  trübt  usw. 
Letzteres  erhellt  aus  folgender  Betrachtung.  Unter  meinen  17 
Fällen  erster  Serie  (Wolff)  waren  8  Fälle  von  Nachresektion, 
darunter  6  Fälle,  in  welchen  ein  Schlottergelenk  bestand;  bei 
diesen  8  Fällen  bestand  am  Knochen  wieder  Tuberkulose;  es  war 
also  in  der  Hälfte  der  Fälle  aus  Furcht  vor  der  Wachstums- 
störung mit  ebenerwähntem  Ausgange  nicht  radikal  operirt 
worden;  und  in  den  übrigen  Fällen  bestanden  fast  ausnahmslos 
durch  die  konservative  Behandlung  Fisteln  resp.  mindestens 
eine  sehr  starke  ausgedehnte  Tuberkulose  und  Eiterung. 

Auf  jeden  Fall  muß  also  bei  frühzeitiger  Operation  die  Radikal- 
operation ausgeführt  werden,  um  das  Rezidiv  zu  vermeiden.  Es 
kann  nur  die  Frage  entstehen,  ob  man  bessere  Resultate  bezüglich 
der  Ausheilung  mit  der  konsequent  durchgeführten  konservativen 
Behandlung  oder  mit  der  frühzeitigen  oder  der  späten  nach  dem 
Versagen  der  konservativen  Behandlung  nötig  werdenden  Radikal- 
operation hat.  Ich  habe  schon  eingangs  mehrere  Statistiken  er- 
wähnt.   Der  Übersicht  halber  wiederhole  ich  dieselben  hier. 

Die  Statistik  von  He  nie  gibt  für  die  konservative  Behandlung, 
wenn  ich  die  Besserung  mit  1 1,8  Proz.  mit  zu  den  schlechten  Resul- 
taten (41,8  Proz.)  rechne,  da  eine  Besserung  bei  der  lokalen  Tuber- 
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knlose  wenig  bedeutet,  53,6  Proz.  schlechte  Resultate,  wie  auch 
Hildebrandt  sagt.  Jeden  Augenblick  kann  in  dem  gebesserten 
Gelenk  eine  Entzündung  eintreten  und  die  abgesackten  tuberkulösen 
Herde  brechen  durch,  womit  die  alte  Entzündung  wiederum  dort 
ist.  Zu  letzterem  glaube  ich  mich  auch  berechtigt,  da  bei  der 
lokalen  Tuberkulose  eine  Heilung  verlangt  werden  muß.  Spadaro 
hat  in  seinen  Fällen  mit  der  konseiTativen  Behandlung  nie  eine 
Heilung  beobachtet.  Ich  muß  offen  bekennen,  daß  meine  Resultate 
der  konservativen  Behandlung  der  Tuberkulose  des  EUenbogeii- 
gelenkes,  zumal  bei  Kindern,  äußerst  schlechte  waren,  wie  auch 
meine  oben  angeführte  Statistik  zeigt.  Garre  sagt  daß  er  von 
der  konservativen  Behandlung  kein  frei  bewegliches  Gelenk  ver- 
lange; er  hält,  um  dies  hier  einzuschieben,  bei  allen  schweren 
Formen  (abszedierenden  und  fistulösen)  die  Resektion  für  indiziert 
und  lobt  das  funktionelle  Resultat,  welches  meist  zu  einer  Near- 
throse  fuhrt,  was  bei  mir  allerdings  nur  in  der  Hälfte  der  Fälle 
en-eicht  wurde. 

Bei  jenseits  des  kindlichen  Alters  stehenden  Patienten  er- 
reichte ich  mit  der  konservativen  Behandlung  zuweilen,  wenn 
auch  selten,  bei  Patienten  besserer  Klasse  noch  relativ  gute  Resul- 
tate, aber  nur  unter  Aufopferung  von  viel  Zeit  und  Mühe,  nach 
jahrelanger  Behandlung,  welcher  sich  die,  meist  dem  Arbeiterstande 
angehörigen  Patienten  kaum  unterziehen  können. 

Andererseits  sprechen  auch  die  Statistiken  sehr  für  die  opera- 
tive Behandlung,  z.  B.  diejenige  von  Fischer  (Kocher);  von 
29  Fällen  der  letzteren  starb  keiner  infolge  der  Operation,  5  nachher 
an  allgemeinen  Tuberkulose.  Von  13  konseiTativ  behandelten  Fällen 
Albrechts  (Rose)  dagegen  wurden  5Fälle  geheilt  (3  8,4  Proz.),  5wurden 
nicht  geheilt,  indem  4  starben,  1  nachamputiert  wurde,  also  auch 
38,4  Proz.,  und  3  wurden  nicht  geheilt,  indem  die  Tuberkulose 
weiter  bestand  (23  Proz.);  zusammen  also  wurden  61,4  Proz.  nicht 
geheilt 

Es  spricht  dieser  statistische  Vergleich  eine  beredte  Sprache. 
Die  Injektionen  hatten  nach  Durante  keine,  nach  Rydygier  gute 
Erfolge,  die  Bi  ersehe  Stauung  gab  noch  die  besten  Resultate  (Til- 
mann  (Cöln),  Bier),  jedenfalls  soll  man  dieselbe  vorher  ver- 
suchen. Auch  Garr^  räumt  der  konservativen  Behandlung  am 
Ellenbogengelenke  weit  weniger  Spielraum  ein,  nur  die  ersten  An- 
fänge behandelt  er  mit  Injektionen,  die  bei  Kindern  unter  10  Jahren 
(5— 6 mal)  wiederholt  werden;  wenn  hiernach  keine  Besserung  ein- 
tritt, so  reseziert  er.  Rydygier  geht  ähnlich  vor;  ich  schließe  mich 
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diesem  Vorgehen  vollkommen  an,  nar  daß  ich  neben  der  alten  Be- 
handlung statt  Injektionen  jetzt  die  Biersche  Stauung  anwende. 

Mosetig  dagegen  operiert  gleich,  wenn  er  die  Diagnose  der 
Tuberkulose  gestellt  hat.  Unter  Berücksichtigung  der  Statistik 
soll  der  Chirurg  sich  daher  nach  einigen  Monaten  konservativer 
Behandlung,  wofern  nicht  eine  wesentliche  Besserung  erzielt  worden 
ist,  bald  zur  Operation  entschließen,  sonst  dürfte  ihm  nachher 
zu  einer  weit  ungünstigeren  Zeit  das  Messer  in  die  Hand  gedrückt 
werden,  um  einer  Indicatio  vitalis  zu  genügen  oder  das  Glied  ev. 
noch  zu  konservieren  gegenüber  der  in  Frage  kommenden  Ampu- 
tation. Für  die  Zeit  des  Zuwartens  verbindet  man  wohl  die 
konservative  Behandlung  am  besten  mit  der  Bierschen  Stauung. 
Wenn  aber  operiert  wird,  so  soll  man  nach  Mosetig,  Damianos, 
Garre,  König  usw.  radikal  operieren,  und  ich  glaube  noch  bei- 
fügen zu  dürfen,  selbst  im  kindlichen  Alter  eventuell  ohne  Rück- 
sichtnahme auf  die  Wachstumslinie,  wenn  sie  affiziert  ist 

Die  Riedeische  Statistik  spricht  ebenfalls  für  radikale  Ope- 
ration, denn  er  hatte  nach  16  partiellen  Resektionen  resp.  Kapsel- 
exzisionen  2  Todesfälle.  4  blieben  ungeheilt  =  25  Proz.,  2  starben 
nachher  =  fast  13  Proz.;  letzteres  spricht  also  jedenfalls  nicht  Ar 
die  Arthrektomie,  für  die  ängstliche  Begrenzung  der  Resektions- 
fläche, für  die  Schonung  der  Epiphysenlinie. 

Dasselbe  wird  auch  durch  die  Statistik  von  Wolff  belegt;  unter 
dessen  17  Fällen  befanden  sich  8  ungeheilte,  früher  nicht  radikal 
operierte  Fälle,  die  nach  der  radikalen  Operation  ausheilten. 

Wenn  also  reseziert  wird,  muß  man  radikal  operieren,  selbst 
im  kindlichen  Alter. 

Es  fragt  sich  nun  noch,  welche  Altersstufe  von  der  Tuberku- 
lose bevorzugt  ist,  um  hieraus  einen  Anhaltspunkt  zu  gewinnen, 
in  wieviel  Fällen  die  Wachstumsperiode  zu  berücksichtigen  wäre, 
falls  man  sich  als  Operateur  hierdurch  beeinflussen  ließe.  Mose- 
tig und  Damianos  geben  Bericht  über  77  Radikalresektionen 
des  EUenbogengeleukes. 

16  Kranke  waren  unter  15  Jahren,) ^  ., 

23  zwischen  15  und  20  Jahren  .    .  f "~  ^^  ^^' 

23  Über  25  Jahre j—ö^rfnie. 

Das  kindliche  Alter  unter  20  Jahren  ist  fast  gleichmäßig  mit 
allen  übrigen  Dezennien  befallen;  nach  dieser  Statistik  kommt 
jedoch  die  Krankheit  am  häufigsten  zwischen  15  und  20  Jahren 
vor,  wo  die  Wachstnmslioie  nicht  mehr  so  sehr  in  Frage  kommt. 
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Nach  der  Statistik  von  König  (Kosima)  befanden  sich  von  den 
137  an  Tuberkulose  des  Ellenbogengelenks  Erkrankten  25  Proz. 
anter  10  Jahren,  20  Proz.  unter  20  Jahren,  also  45  Proz.  unter 
20  Jahren. 

Nach  der  Statistik  von  Lossen  jun.  waren  unter  77  Fällen  29 
unter  10  Jahren  =  38,3  Proz.,  7  zwischen  10  und  15  Jahren,  also 
im  ganzen  36  unter  15  Jahren,  d.  i.  50  Proz. 

Nach  der  Statistik  von  0.  Wolff,  (Bardenheuer)  befanden 
sich  41,0  Proz.  unter  10  Jahren. 

Wir  haben  oben  gesehen,  daß  die  Mortalitätsziffer  der  radikal 
operativen  Behandlung  gegenüber  der  konservativen  sehr  im  Vor- 
teile ist.  Es  fragt  sich  nun  noch,  wie  würde  sich  die  Mortalität  ge- 
stalten, wenn  die  radikale  Operation  sehr  frühzeitig  ausgeführt  würde. 
Durch  das  längere  Zuwarten  wird  ja  die  Mortalität  sehr  beeinflußt. 
In  allen  meinen  Fällen  der  Wolff  sehen  Statistik  bestand  als  Folge 
des  langen  Zuwartens  oft  eine  sehr  ausgedehnte  Tuberkulose,  oder 
eine  fistulöse  oder  phlegmonöse  Eiterung;  es  war  die  Radikaloperation 
zuweilen  das  ultimum  refugium.  Trotzdem  ward  unter  den  16  Fällen 
eine  Heilung  ohne  Fistel  in  7  in  2  Monaten,  in  längerer  Zeit  in 
6  Fällen  erzielt  in  einem  Falle  trat  der  Tod  ein,  infolge  von  Sepsis, 
Erysipel  und  sept.  Wundverlaufe,  einmal  mußte  nach  2  Monaten 
bei  sehr  vorgeschrittener^allgemeiner  Tuberkulose  die  Nachampu- 
tation ausgeführt  werden,  welche  auch  schon  vor  der  Operation 
dringend  dem  Patienten  wegen  hochgradiger  Lungentuberkulose 
usw.  ans  Herz  gelegt  war.  Es  geht  aus  der  Wolff  sehen  Statistik 
hervor,  daß  die  Tuberkulose  meist  trotz,  oder  besser  gesagt,  wegen 
der  konservativen  Behandlung  sehr  ausgedehnt  war  und  die  Opera- 
tion zuletzt  zur  typischen  Resektion  führte. 

Nach  der  Statistik  von  W.  Lossen  starben  von  74  Fällen 
im  Anschluß  an  die  Operation  4.  Von  43  Patienten  ließ  sich  das 
Spätresultat  ermitteln.  Von  diesen  waren  gestorben  an  allgemeiner 
Tuberkulose  5,  an  interkurrenten  Krankheiten  2,  an  unbekannter 
Ursache  2. 

Von  den  77  Fällen  Mosetigs  starben,  wenn  gleich  es  sich  stets  um 
radikale  Operationen  handelte,  nur  4,  und  1  ward  im  ersten  Jahre 
naehamputiert.  72  waren  im  ersten  Jahre  geheilt.  Nach  einem 
Jabre  sind  6  gestorben  und  einer  ward  nachamputiert  und  geheilt, 
mit  Fisteln  waren  4  geheilt.  Mosetig  hatte  für  diese  Serie  nach 
Prozenten  gerechnet,  I.  Serie,  94,8  Proz.  afistulös  geheilte,  5,2  Proz. 
UBgeheilte  nach  den  Resektionen ;  II.  Serie,  7 1 ,4 :  28,6  Proz.  E  0  s  i  m  a . 
König,  85:  15  Proz.,  Kummer,  Kocher,  58,9:4,1,1  Proz.,  Osch- 

3» 
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mann,  Kocher,  47,7:  52,3  Proz.  Von  23  Fällen  der  2.  Serie 
Damianos  (Mosetigs)  starb  keiner  an  der  Operation,  2  nach  2 
resp.  9  Monaten  an  Tuberkulose.  Die  genauere  Statistik  siehe  Seite 
312  1.  c.  Damianos. 

Die  Radikaloperation  überhaupt  ist  also  weniger  gefährlich 
und  gibt  sehr  oft,  da  alles  Tuberkulöse,  eventuell  auch  alles  phleg- 
monös Entzündete  mit  entfernt  wird,  die  besten  Resultate  bezüg- 
lich der  Mortalität  und  die  meisten  Dauerheilungen;  dieselben 
werden  bei  der  ausschließlichen  radikalen  Frühoperation  jedenfalls 
noch  weit  günstiger  sein. 

Wenn  wir  die  Resultate  von  Mo  setig  betrachten,  so  fordern 
diese  mit  großer  Entschiedenheit  zur  Vornahme  der  frühzeitigen 
Radikaloperation  auf,  weil  hiemach  unter  77  Fällen,  bei 
denen  stets  radikal  operiert,  ein  so  gutes  Resultat  erzielt  wurde, 
und  zwar  94,8  Proz.  geheilte,  5,2  nngeheilte  für  die  I.  Serie,  die 
also  länger  beobachtet  war  und  71,4 :  28,6  der  11.  Serie,  welche 
erst  kurze  Zeit  operiert  waren.  Es  waren  in  der  längeren  Be- 
obachtungszeit der  I.  Serie  noch  mehr  ausgeheilt,  wodurch  auch  be- 
wiesen wird,  daß  die  Spätresultate  gute  waren. 

Diese  Resultate  sind  deshalb  so  günstig,  nicht  nur  weil  er 
radikal,  sondern  auch  weil  er  wenigstens  oft  sehr  frühzeitig  ope- 
rierte, und  zwar  sobald  die  Erkrankung  als  Tuberkulose  erkannt 
war.  Meine  Resultate  legen  die  Richtigkeit  dieses  Vorgehens 
ebenfalls  klar;  ich  habe  nämlich  aus  den  früher  erwähnten  Gründen 
bisher,  aus  Furcht  vor  der  Wachstumsstörung,  nicht  nach  diesem 
jedenfalls  richtigen  Grundsatze  gehandelt  und  daher  fast  aus- 
schließlich nur  bei  sehr  vorgeschrittenen  Fällen  operiert;  in  acht 
Fällen  (Wolff)  war  schon  partiell  reseziert  worden,  fast  in  allen 
Fällen  war  das  Gelenk  stark  destruiert,  oft  phlegmonös  entzündet 
(3 mal),  fistulös  (12mal),  nebenbei  bestand  9mal  in  anderen  Ge- 
lenken Tuberkulose,  in  den  Drüsen,  Lungen  usw.  3  mal.  Trotz  der 
schlechten  lokalen  Verhältnisse,  trotz  der  jedenfalls  weit  leichteren 
primären  bakteriellen  Infektion  und  trotz  der  vorher  bestehenden 
Fisteln,  trotz  der  späten  Totalresektion  wird  in  7  Fällen  in  2 
Monaten,  6  mal  nach  längerer  Zeit,  also  im  ganzen  in  13  eine  afis- 
tulöse Heilung  erzielt.  Ferner  habe  ich  trotzdem  13  mal  unter 
15  Fällen  eine  gute  Funktion,  gleichzeitig  mit  einer  geringen 
kaum  augenfälligen  |Wachstumsstörung,  erzielt;  unter  7  FäUea. 
in  welchen  dieselbe  bei  Kindern  (unter  10  Jahren)  ausgeführt 
wurde,  erzielte  ich  auch  da,  wo  vorher  ein  starkes  Schlottergelenk 
bestand,  6  mal  ein  gutes  funktionelles  Resultat 
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Das  gleiche  wird  auch  durch  die  größere  Statistik  von  Dr. 
Lossen  jun.  belegt,  wie  ich  oben  bemerkte,  in  welcher  wir  gleich- 
falls nach  gleicher  Indikationsstellung  bei  meist  vorgeschrittener 
Tuberkulose  oder  bestehenden  Fisteln  usw.  operierten. 

Hierbei  ist  nicht  zu  vergessen,  daß  die  späte  Operation  sich 
zuweilen  bei  langem  Zuwarten  zu  einer  Indicatio  vitalis  gestaltet 
und  in  Konkurrenz  mit  der  Amputation  tritt  Manche  der  Ope- 
rierten wfirden  ohne  Resektion  bald  der  allgemeinen  Tuber- 
kulose erlegen  sein,  jedenfalls  weit  mehr  und  weit  früher  als  wie 
mit  Operation. 

Ich  glaube  durch  diese  Beobachtungen  zu  der  Schlußfolgerung 
berechtigt  zu  sein,  daß  die  Badikaloperation  nicht  nur  bei  Eiv 
wachsenen,  sondern  auch  bei  Kindern  in  einem  frühen  Stadium 
der  Erkrankung  auszuführen  ist,  ohne  hierbei  Rücksicht  zu  nehmen 
auf  die  Schonung  des  afflzierten  Periostes  und  Knochens,  der 
Epiphysenlinie,  der  Knochenfortsätze  usw.;  hierbei  werden  sich 
auch  die  Resultate,  bezüglich  der  Erhaltung  des  Lebens  noch  weit 
mehr  bessern. 

Da  ich  durch  die  Radikaloperation  bei  lokal  vorgeschrittener 
Tuberkulose  (12  mal)  mit  fistulöser,  (3  mal)  mit  subkutaner  Eiterung, 
(9mal)  mit  vorgeschrittener  Tuberkulose  an  verschiedenen  Stellen 
(Wolffsche  Statistik)  und  dementsprechend  auch  mit  größeren 
operativen  Eingriffen,  wobei  [die  Epiphysenlinie  nicht  geschont 
werden  konnte,  solch  gute  Resultate  erzielt  habe,  so  stehen  diese 
noch  viel  eher  bei  den  Frühoperationen  zu  erwarten  und  zwar 
nicht  bei  den  frühen  Arthrektomieen,  sondern  bei  den 
frühen  Radikal  Operationen  selbst  des  kindlichen  Alters.  Unter 
diesen  Verhältnissen  müssen  bei  der  frühzeitigen  radikalen  Re- 
sektion^ welche  sich  auch  auf  jeden  Fall  viel  weniger  eingreifend 
gestalten  wird,  als  bei  vorgeschrittener  Tuberkulose,  auch  die 
funktionellen  Resultate  und  die  Aussichten  auf  einen  asep- 
tischen Wundverlauf  und  auf  eine  aflstulöse  Ausheilung  weit 
besser  sein. 

Es  ergibt  sich  aus  den  Statistiken  fernerhin,  daß  die  radikale 
Entfernung  des  Tuberkulösen  weitaus  den  Vorzug  verdient,  vor  der 
konservativen  Behandlung  sowohl  wegen  der  geringeren  primären 
Mortalität  als  der  Ausheilung  der  lokalen  und  allgemeinen  Tuber- 
kulose. 

Eine  weitere  Gefahr  ist  nämlich  für  den  Patienten  gegeben  in 
der  Weiterentwicklung  der  Tuberkulose  anderwärts. 

In  vielen,  ich  möchte  von  meinem  Beobachtungsmateriale  sagen. 
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in  den  meisten  Fällen  von  Tuberkulose  des  EUenbogeDgelenks  be- 
steht nebenbei  Tuberkulose  in  anderen  kleinen,  selbst  großen  Ge- 
lenken, Knochen:  Phalangen,  Carpus,  Rippen,  Metacai*pns,  Tarsus  usw. 
in  Lymphdrüsen,  in  der  Luuge  usw.  In  der  Lossen sehen  Sta- 
tistik bestand  45  mal  multiple  Tuberkulose;  unter  den  16  Fällen 
Wolffs  7  mal,  3  mal  sogar  Lungentuberkulose,  Imal  Peritonitis- 
tuberculosa.  Dieselben  sind  keine  Eontraindikation  für  die  Ope- 
ration; sie  geben  aber  andrerseits  einen  Beweis  von  der  Intensität 
der  tuberkulösen  Infektion  und  beeinflussen  die  Prognose  für  die 
eventuell  nachfolgende  Operation  sehr  ungünstig.  Trotzdem  gelingt 
es,  durch  die  gleichzeitige  resp.  durch  die  sich  rasch  folgende  ope- 
rative Behandlung  der  tuberkulösen  peripheren  Herde  die  Aus- 
heilung der  mehrfachen  peripheren  Tuberkulose,  selbst  der  allge- 
meinen Tuberkulose,  auf  jeden  Fall  die  vorübergehende  Besserung 
der  Lungenaffektion  und  der  Konstitution  zu  erzielen,  sein  den  10 
erwähnten  Fällen  Wolffs  9  mal.  In  27  Fällen  von  43,  über  welche 
Lossen  nachträglich  Nachricht  vom  weiteren  Verlauf  erhielt,  war 
die  anderwärtige  Tuberkulose  ausgeheilt,  in  weiteren  3  Fällen  be- 
stand nur  eine  kleine  Fistel.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  alle 
lokalen  Herde  in  Angiiff  genommen  waren. 

Bei  fortgesetzter  konservativer  Behandlung  der  Tuberkulose 
im  Ellenbogengelenk  dagegen  steht  mit  größter  Wahrscheinlichkeit 
nicht  nur  die  Steigerung  des  örtlichen  Prozesses,  sondern  auch  das 
Übergreifen  der  Tuberkulose  auf  neue  Gebiete,  und  die  Dissemination 
der  Tuberkulose  zu  erwarten. 

Den  plötzlichen  Ausbruch  von  Miliartuberkulose  habe  ich  nach 
den  Resektionen  des  Ellenbogengelenks  niemals  und  unter  einer 
*  sehr  großen  Anzahl  von  Resektionsfällen  überhaupt  nur  2  mal,  und 
zwar  einmal  nach  der  Resektion  der  Hüfte  beobachtet 

Die  multiple  Tuberkulose  besteht  relativ  oft  neben  Ellenbogen- 
tuberkulöse,  wenigstens  in  den  vorgeschrittnen  Fällen  von  Tuberku- 
lose des  Gelenkes.  Mosetig  teilt  Fälle  mit,  wo  2  mal  eine  doppel- 
seitige Resektion  ausgeführt  wurde,  der  Tod  trat  nach  4  Jahren  ein; 
1  mal  wurde  einseitig  amputiert,  anderseitig  reseziert,  Patient  war 
nach  G  Jahren  noch  gesund.  1  mal  wurde  gleichzeitig  einerseits  das 
Ellenbogengelenk  und  die  große  Zehe  amputiert,  Imal  das  Ellen- 
bogengelenk und  die  tuberkulösen  Achsel-  und  Halsdrüsen  entfernt. 

In  fast  allen  meinen  Fällen  bestand,  wie  auch  begreiflich  ist. 
da  ich  bisher  ein  Anhänger  der  späten  Resektion  war,  zum  nach- 
träglichen Beweise  für  den  schädlichen  Einfluß  der  örtlichen  Tuber- 
kulose auf  die  Propagation  derselben  nebenher  Tuberkulose  ander^ 
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wärts.  Ich  habe  einen  Fall,  wo  ich  im  Laufe  von  4  Jahren 
die  tuberkolösen  Achsel-  und  Halsdrfisen  entfernte  nnd  beider- 
seits die  doppelseitige  Ellenbogenresektion  ausführte;  der  Fall 
heilte  aus;  in  einem  Falle  resezierte  ich  beide  Fußgelenke,  1  Ellen- 
bogengelenk und  entfernte  tuberkulöse  Halsdrüsen;  1  mal  resezierte 
ich,  was  allerdings  nicht  hierher  gehört,  beide  Hüftgelenke.  Alb  recht 
fand  (Züricher  Klinik,  Kose)  in  52  Fällen  30,7  Proz.  anderweitige 
Tuberkulose.  Oschmann  (Kocher)  in  70,6  Proz.,  Kummer  (Kocher)  in 
71,4  Proz.  Letzterer  fand  bei  der  Nachuntersuchung  von  Resek- 
tionen wegen  Tuberkulose'  der  Gelenke,  wo  in  71,4  Proz.  ander- 
wärts vor  der  Operation  Tuberkulose  bestand,  nachher  nur  noch 
in  47,2  Proz.  lokale  Aflfektionen.  Oschmann  in  34  Fällen  von 
Resektionen  tuberkulöser  Ellenbogengelenke  vor  der  Operation 
24  mal  tuberkulöse  Erkrankungen  anderer  Organe  (70,6  Proz.),  bei  der 
Nachuntersuchung  dagegen  nur  noch  in  22,2  Proz.,  6  von  27  Fällen. 

Es  ergibt  sich  hieraus,  daß  die  Resektion,  abgesehen  von  der 
sicheren  Ausheilung  der  örtlichen  Tuberkulose  im  Elienbogengelenk, 
auch  einen  wohltätigen  Einfluß  auf  die  Heilung  der  anderwärts  be- 
stehenden Tuberkulose  hat.  In  dieser  Beobachtung  liegt  ein  wei- 
terer Beweis  für  die  Notwendigkeit  der  radikalen  frühzeitigen 
Entfernung  der  Tuberkulose  am  Ellenbogengelenk,  unter  den 
17  Fällen  von  Resektion  meiner  1.  Reihe  befanden  sich  7  Kinder 
zwischen  1  und  10  Jahren  und  alle  hatten  anderweitige  Tuber- 
kulose und  alle  heilten  nach  der  radikalen  Operation  der  Tuber- 
kulose aus;  von  15  Fällen  13  ohne  Fistel,  also  vollkommen  mit 
guter  gleichzeitiger  Beeinflussung  der  übrigen  Tuberkulose  und 
Hebung  der  ganzen  Konstitution.  Unter  17  Resektionen  (Wolff) 
handelte  es  sich  sogar  8 mal  um  Nachresektionen  wegen  Rezidiv  resp. 
Schlottergelenk  (6  mal). 

Letzteres  zeigt  auch  die  demnächst  erscheinende  größere  Sta- 
tistik von  Dr.Lossen,  weichein  dieser  Zeitschrift  veröffentlicht  wird. 

Die  Hauptsache  bei  der  Behandlung  der  EUenbogengelenk- 
taberkulose  ist  die  Erhaltung  des  Lebens,  die  Ausheilung  der 
lokalen,  eventuell  der  allgemeinen  Tuberkulose,  die  Verhütung  der 
Propagation  derselben;  nicht  etwa  die  Erhaltung  der  normalen 
Länge  des  Armes,  sondern  weit  mehr  die  Erhaltung  der  Funktion. 
Ein  relativ  gut  oder  ganz  gut  funktionierender  Arm,  selbst  mit 
starker  Verkürzung,  würde  noch  als  ein  gutes  Resultat  zu  bezeichnen 
sein.  Die  Vermeidung  der  Verkürzung  ist  am  Arme  nicht  so  wichtig 
wie  am  Beine,  wenn  die  Verkürzung  desselben  nicht  sehr  groß  ist. 
<Tarr6  nennt  mit  Recht  selbst  Verkürzungen  am  Beine  unter  3  cm 
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noch  UQ wesentlich;  es  kommen  dieselben  aber,  zumal  nach  Resektionen 
des  Kniegelenks,  weit  größer  vor.  Am  Ellenbogengelenk  ist  die 
Erhaltung  der  Funktion  des  Annes,  besonders  der  Hand,  der  Finger 
von  größter  Wichtigkeit,  ein  Resultat,  welches  nach  den  Resektionen 
stets  erzielt  wird. 

Von  den  16  Resektionen  erster  Serie  (Wolft*)  war  in  13  Fällen 
die  Pronation  erhalten,  in  7  Fällen  eine  feste,  gelenkige  Verbin- 
dung, 1  mit  mäßiger,  6  mit  voller  Beugungs-  und  Streckungsfähigkeit. 

In  der  Statistik  von  Lossen  bestanden  bei  der  Entlassung  31  gnt 
brauchbare  Ankylosen  (9  mal  mit  Erhaltung  der  Rotation),  25  mal  nur 
ein  festes  bewegliches  Gelenk  vorhanden,  5  mal  ein  aktives  Schlotter- 
gelenk einmal  ein  passives  Schlottergelenk  bei  alten  Patienten. 

Mosetig  gibt  uns  in  seinen  Sammelstatistiken  auch  hierüber 
Aufschluß;  die  Beweglichkeit  war  in  durchschnittlich  50  bis  60  Proz, 
(Rose,  König,  Kocher,  Bardenheuer,  Mosetig)  erhalten.  Hier- 
bei ist  nicht  differenziert  zwischen  Resektionen  im  kindlichen  und 
höheren  Alter,  in  10  Proz.  etwa  bestand  Schlottergelenk,  in  20  bis 
30  Proz.  Ankylose.  Es  sind  dies  sehr  gute  funktionelle  Resultate, 
zumal  man  meist  in  der  Lage  ist,  durch  die  nach  meiner  Methode 
ausgeführte  Behandlung  das  Schlottergelenk  mit  Sicherheit  zu  ver- 
meiden resp.  durch  die  nachgeschickte  Operation  das  bestehende 
Schlottergelenk,  wie  es  in  6  Fällen  gelang,  zu  heilen  und  eben- 
falls oft  die  Rotation  des  Vorderarmes  zu  erhalten.  Ein  im  spitzen 
oder  rechten  selbst  noch  stumpfen  Winkel  ankylosiertes  Ellen- 
bogengelenk mit  Erhaltung  der  Rotation  des  Vorderarmes  ist  ein 
gutes  Resultat;  meist  jedoch  entsteht  nach  der  Resektion,  wie 
Garr6  sagt,  eine  Nearthrose,  während  bei  der  konservativen  Be- 
handlung keine  gelenkige  Verbindung  zu  erwarten  ist 

Ich  muß  offen  bekennen,  daß  die  Erhaltung  der  Beweglichkeit 
mir  nicht  so  oft  gelungen  ist,  weil  ich  aus  Furcht  vor  dem  Rezi- 
div zu  spät  die  Bewegungen  aufgenommen  habe. 

Diese  Beobachtungen  der  guten  funktionellen  Resultate  selbst 
nach  Spätresektionen  verpflichten  uns,  sobald  die  Diagnose  der  tuber- 
kulösen Affektion  des  Ellenbogengelenks  fest  steht,  nach  kurzem 
vergeblichen  Versuche  der  konservativen  Behandlung  noch  mehr  zur 
frühzeitigen  Radikaloperation,  weil  man  hierdurch  in  die  Lage  ver- 
setzt wird,  die  Resektionsfläche  einzuschränken  trotz  radikaler  Ent- 
fernung der  Tuberkulose  und  die  Entstehung  des  Schlottergelenkes, 
der  primären  Infektion  usw.  zu  verhüten. 

Die  Aufforderung  zur  frühzeitigen  und  zwar  radikalen  Ope- 
ration wird  auch  noch  durch  die  Betrachtung  der  Ausbreitang 
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der  Tuberkulose  im  Gelenke  selbst  nahe  gelegt.  Kosima 
(König)  wies  nach,  daß  die  Tuberkulose  in  71  Proz.  vom  Knochen 
ausgeht  nach  Oschmann  (Kocher)  bestand  in  42,4  Proz.  primäre 
Ostitis,  in  14  Proz.  primäre  Synovitis,  in  42,9  Proz.  diffuse  Er- 
krankung beider  Teile  des  Knochens  und  der  Synovialis,  also  in 
weitaus  den  meisten  Fällen  war  der  Knochen  allein  oder  mit 
afiiziert  Meist  geht  nach  König  die  Tuberkulose  vom  Olekranon 
oder  vom  Condyl.  int.  aus.  Ich  kann  dies  nur  bestätigen.  Es  fordert 
dies  zur  frühzeitigen  Radikaloperation  auf,  sobald  die  konservative 
Behandlung  im  Stiche  läßt  und  zwar  nicht  nach  jahrelanger, 
sondern  nach  kurzdauernder,  über  1 — 2  Monate  ausgedehnten  ver- 
geblichen konservativen  Behandlung.  Es  entspricht  dies  auch  dem 
Vorgehen,  welches  der  Chirurg  allerwärts  der  bestehenden  Tuber- 
kulose z.  B.  in  Drüsen,  in  der  Haut  usw.,  gegenüber  befolgt  soweit 
dieselbe  eben  angreifbar  ist  uni  so  diesen  Feind  sobald  als  mög- 
lich zur  Verhütung  der  Propagation  aus  dem  Organismus  zu  ent- 
fernen. Wenn  neben  der  Gelenktuberkulose  an  irgendeiner  anderen 
Stelle  Tuberkulose  besteht  so  ist  dies  noch  dringender  nötig,  um 
der  allgemeinen  Tuberkulose  eher  Herr  zu  werden.  Ich  habe  daher 
oft  mehrere  Gelenke  und  Drüsen  zu  gleicher  Zeit  in  Angriff  ge- 
nommen und  hiermit  verzweifelte  Fälle  noch  geheilt 

Die  frühzeitige  Radikalresektion  ist  ferner  um  so  eher  nötig, 
als  wir  leider  wegen  der  Unzulänglichkeit  der  feineren  Diagnose 
im  Anfangsstadium  keine  absolut  sichere  Zeichen  haben,  welche  es 
einem  bei  der  Aufnahme  der  Behandlung  nahe  legen,  daß  der  gerade 
beobachtete  Fall  besonders  viel  Aussicht  auf  eine  erfolgreiche  kon- 
servative Behandlung  gibt,  wie  wir  dies  schon  früher  erwähnten. 
Die  diagnostischen  Zeichen,  welche  wir  besitzen:  stark  eiternde  Fisteln, 
phlegmonöse  Abszesse,  der  Nachweis  von  Sequestern,  intra-  und 
extrakapsuläre  Herde  (Garr6)  gehören  alle  meist  einer  vorge- 
schrittenen Tuberculose  an,  welche  schon  prima  vista  die  Radikal- 
operation indizieren;  eine  Ausnahme  hiervon  macht  nur  der  röntgeno- 
^aphische  Nachweis  eines  extrakapsulär  gelagerten  Herdes  bei  noch 
gesundem  Gelenke,  wobei  nur  eine  extrakapsuläre  Inangriffnahme 
desselben,  z.  B.  eines  Herdes  im  Olekranon,  am  Platze  wäre.  Am 
meisten  dürften  noch  zur  konservativen  Behandlung  auffordern: 
die  günstigen  Berichte  über  die  Resultate  der  Bierschen  Methode, 
welche  der  Meister  selbst  gibt 

Was  Jodoforminjektionen  anbetrifft  so  haben  wohl  manche  Chirur- 
gen Gelegenheit  gehabt  solche  Fälle  lange  Zeit  mit  denselben  vergeb- 
lich behandelt  zu  haben.  Die  anfängliche  Begeisteimng  schlug  bald  um. 
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Ich  habe  bei  der  Aasfuhrnng  der  Badikaloperationen  mich  oft 
davon  überzeugt,  welche  gewaltige  Enochenzerstöning  trotz  der 
Injektionen  in  dem  Gelenke  bestand,  und  dabei  stets  bedauert,  daß 
ich  nicht  schon  früher  zu  der  operativen  Behandlung  fibergegangen 
war.  Ich  versuche  dieselbe  heute  nur  noch,  und  zwar  oft  mit 
gutem  Erfolge,  bei  der  Handgelenktuberculosis.  Selbst  Garr6  als 
Schüler  von  v.  Bruns,  eines  Anhängers  der  Jodoforminjektions- 
behandlung, führt  dieselbe  am  Ellbogengelenke  vielleicht  5 — 6  mal 
aus,  um  alsdann  beim  Versagen  derselben  die  Resektion  an- 
zuschließen. 

Ich  schicke  heute  die  Biersche  Stauung  jedesmal  der  Operation 
voraus;  wenn  sie  mir  aber  keine  rasche  Besserung  gibt  so 
reseziere  ich. 

Schlottergelenk.  Wir  fürchten  bei  der  Radikalresektion 
außer  der  Wachstumsstörung  das  Schlottergelenk  und  die  Ankylose 
in  abnormer  Stellung.  Das  Schlottergelenk  ist  meist  Folge  des 
zu  großen  kubischen  Inhaltes  des  resezierten  Gelenkteiles.  Es 
kann  auch  Folge  sein,  wie  wir  oben  schon  erwähnten,  des  Zurück- 
bleibens von  Erkrankungsherden  im  Gelenke,  des  tuberkulösen  Rezi- 
dives,  des  unreinen  Verlaufes  usw.  Wir  brauchen  hierauf  also  nichtmehr 
einzugehen.  Oft  ist  jes  jedoch  die  Folge  des  zu  großen  Defektes, 
fernerhin  der  schlechten  Foimierung  der  resezierten  Gelenkteile 
und  der  mangelhaften  Fixierung  derselben  gegeneinander  während 
der  Wundbehandlung. 

Eine  wichtige  Rolle  spielt  auch  die  gymnastische  Nachbehand- 
lung. Ich  habe  in  der  letzten  Zeit,  mehrmals  die  Beobachtung  ge- 
macht, daß  man  nach  Eröffnung  des  Gelenkes  wegen  veralteter, 
schlecht  geheilter  Fraktur  und  Ankylose  durch  Entfernung  z.  B, 
eines  abgesprengten  intraartikulären  Splitters,  nach  8  Tage  auf- 
genommener Extension  senkrecht  nach  oben  und  gleichzeitiger 
gymnastischer  Behandlung  sehr  gute  funktionelle  Resultate  er- 
zielt. Ich  ziehe  hieraus  die  Schlußfolgerung,  daß  man  auch  bei 
den  Resektionen  vielleicht  nach  4  Wochen  senkrecht  extendieren  und 
die  gymnastische  Behandlung  aufnehmen  darf.  Am  Schultergelenk  habe 
ich  diese  bei  meinen  zwei  letzten  Fällen  auch  als  vorzüglich  wirkend 
erprobt.  Das  Schlottergelenk  hat  abgesehen  von  der  Funktions- 
störung, nebenbei  den  großen  Nachteil,  daß  auch  nach  primärer 
Ausheilung,  infolge  der  Bewegung  der  Gelenkenden  gegeneinan- 
der meist  nachträglich  ein  Rezidiv  eintritt.  Aus  diesen  Gründen 
allein  ziehe  ich  im  allgemeinen  eine  in  guter  Stellung  erzielte 
Ankylose  einem  relativ  funktionsschwachen   Schlottergelenke  vor; 
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in  einem  fest  ankylosierten  Gelenke  fällt  der  mechanisclie  Beiz 
auf  die  im  Gelenke  vielleicht  ruhenden  Bazillen  fort,  infolge- 
dessen nach  der  kompleten,  festen  Ausheilung  selten  ein  Re- 
zidiv eintritt,  während  dasselbe  beim  Schlottergelenke  fast  nie 
fehlt  Ich  habe  unter  einer  größeren  Zahl  von^  wegen  Schlotter- 
gelenk nötigen  Nachresektionen  nur  2  mal  einen  Fall  gesehen 
bei  dem  nicht  gleichzeitig  eine  Fistel  bestand;  ich  erkläre  mir 
dies  in  folgender  Weise:  Durch  die  Bewegung  der  Besektionsenden 
aneinander  vorbei  wird  ein  dauernder  Beiz  in  dem  neuen  Ge- 
lenke ausgeübt  und  es  entsteht  wahrscheinlich  eine  leichte  trau- 
matische Entzündung,  deren  Boden  die  im  Organismus  vor- 
handenen Bazillen  ein  Bezidiv  hervorrufen.  Es  ist  daher  eine 
wichtige  Forderung  der  Operation,  die  Entstehung  des  Schlotter- 
gelenkes auch  zur  Verhütung  des  Bezidives,  abgesehen  von  der  ge- 
ringen Funktionsfähigkeit  desselben,  zu  hindern. 

Das  Schlottergelenk  kam  in  den  Sammelstatistiken  von  Mo  setig 
nur  in  7—10  Proz.  vor;  Mosetig  selbst  hat  in  seiner  eigenen 
Statistik  nie  das  Schlottergelenk  beobachtet.  Ich  sah  dasselbe 
unter  15  Fällen  Imal;  der  Wundverlauf  war  in  diesem  Falle 
ein  unreiner;  es  handelte  sich  primär  um  einen  unreinen  Fall,  da 
das  Schlottergelenk  aber  durch  Nachoperation  behoben  wurde,  habe 
ich  dasselbe  nie  nach  meinen  Operationen  beobachtet;  unter  den  74 
Fällen  von  Lossen  kam  einmal  ein  passives  Schlottergelenk,  5 mal 
ein  persistierendes,  brauchbares  aktives  Schlottergelenk  vor. 

Der  große  Defekt,  wie  er  ja  vielfach  bei  der  späten  Besektion 
angelegt  werden  muß,  ist  indessen,  wie  mir  viele  Fälle  gezeigt 
haben,  nicht  absolut  ausschlaggebend  für  die  Entwicklung  des 
Schlottergelenkes,  wenn  derselbe  auch  durch  die  Bigidität  der  Mus- 
keln und  weil  die  Besektionsenden  schwer  einander  genähert  werden 
können,  die  Entwicklung  desselben  sehr  fördert.  Das  frühzeitige 
Ergriffensein  des  Knochens  (Oschmann  mit  86  Proz.)  und  zwar  in 
großer  Ausdehnung,  zumal  nach  einer  länger  fortgesetzten  konser- 
vativen Behandlung  und  die  Beobachtung,  daß  zweifellos  mit  der 
Größe  des  gesetzten  Defektes  die  Gefahr  der  Entstehung  der 
Schlottergelenkverbindung  wächst,  fordert  wiederum  intensiv  zur 
frühzeitigen  radikalen  Operation  auf;  denn  bei  dem  längeren  Ver- 
schieben der  Operation  wird  mehr  Knochen  affiziert,  der  bei  der 
Operation  zu  setzende  Defekt  immer  größer,  und  die  Gefahr  der 
Entstehung  des  Schlottergelenkes  nimmt  zu.  Aber  auch  bei  sehr 
großen  Defekten  kann  noch  ein  festes  Gelenk  erzielt  werden. 
(Imal  ward  ein  Drittel,  Imal  die  Hälfte  des  Humerus  entfernt  und 
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trotzdem  entstand  ein  festes  Gelenk);  es  entsteht,  wenn  die  Resektion 
in  zweckentsprechender  Weise  ausgeführt  wird,  fast  nie  ein  Schlottere 
gelenk,  wofern  der  Wnnd verlauf  ein  reiner  ist 

Zur  Erhaltung  eines  festen  Gelenkes  ist  es  von  größter 
Wichtigkeit,  die  Resektionsenden  gut  zu  formieren,  damit  dieselben 
so  aufeinander  passen,  daß  sie  in  der  Nachbehandlnngsperiode 
sich  nicht  gegeneinander  verschieben  können;  aus  diesem  Grunde 
meißele  ich  aus  dem  Humerusende  stets  einen  negativen  Eeil  aus, 
frische  die  Ulna  positiv  keilförmig  an,  vernagele  die  Ulna  mit  dem 
Humerus,  lege  einen  Gipsverband  an,  welcher  den  ganzen  Arm  um- 
faßt, nach  unten  bis  zur  Hand  reicht  und  nach  oben  den  Thorax  mit 
einschließt.  Den  Nagel  entferne  ich  etwa  nach  8  Tagen,  den  Gips- 
verband nach  3  Wochen  und  beginne  alsdann  gleich  mit  der  gym- 
nastischen Behandlung;  vielleicht  in  Verbindung,  wie  ich  heute 
vorschlagen  möchte,  mit  der  Längsextension  des  Armes  nach  oben, 
deckenwärts. 

Es  ist  auffallend,  daß  in  der  Sammelstatistik  von  Mo  setig, 
besonders  auch  in  der  Statistik  von  König  (Eosima)  so  wenig 
Schlottergelenke  (3 mal)  nach  den  Resektionen  entstanden  sind, 
während  doch  unter  den  17  Fällen,  über  welche  Wolff  referierte, 
vor  der,  von  mir  wegen  Rezidiv,  fistulöser  Eiterung  und  Schlotter- 
gelenk ausgeführten  radikalen  Resektion,  doch  das  Schlottergelenk 
mit  der  ansehnlichen  Zahl  von  6  vertreten  war;  3  waren  mehrmals 
zur  Operation  gekommen. 

In  diesen  Fällen  kam  es  stets  durch  eine  nachgeschickte  Ope- 
ration zur  festen  Verbindung  zwischen  den  Resektionsenden,  4  mal 
mit  Erhaltung  der  Beweglichkeit. 

Lossen  hat  in  seiner  Statistik  von  den  74  von  mir  operierten 
Fällen  12  Schlottergelenke;  ich  kann  dies  nur  dem  Umstände  zu- 
schreiben, daß  ich  Fälle  mit  offener  Eiterung  operierte  und  somit 
eher  und  oft  ein  unreiner  Verlauf  eintrat. 

Ich  möchte  zur  Erklärung  meiner  hinter  den  Resultaten 
anderer  Chirurgen  bezüglich  des  Schlottergelenkes  etwas  zurück- 
stehenden Erfolge  bemerken,  daß  ad  1.  die  Berechnung  Mosetigs 
(Damianos)  bezüglich  meiner  Statistik  falsch  ist  (siehe  später),  daß 
ich  2.  aus  Furcht  vor  der  Wachstumsstörung,  welche  hauptsächlich 
auf  den  Beobachtungen  an  den  Eniegelenksresektionen  basiert,  noch 
dem  Grundsatze  huldige,  die  Resektion  oft  nur  als  ultimum  refugium 
zu  betrachten.  Wenn  nämlich  die  konservative  Behandlung  trotz 
langer  Dauer  im  Stiche  ließ,  und  die  Resektion  mit  der  Amputation 
in  Eonkurreuz  trat  Fisteln,  profuse  Eiterung,  ausgedehnte  Tuber- 
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kolose  usw.  bestanden,  so  war  die  Aussicht  für  den  reinen  Wund- 
yerlauf  getrübt  und  die  Konstitution  hatte  oft  sehr  gelitten,  während 
Mosetig  jedenfalls  neben  solch  schweren  Fällen,  entsprechend 
seiner  oben  ausgesprochenen  Indikationsstellung  für  die  frühzeitige 
radikale  Operation,  dieser  auch  viele,  im  Anfangsstadium  der 
Krankheit  befindlichen  Gelenke  unterworfen  hat;  dadurch  wird  die 
Aussicht  auf  einen  guten  Verlauf,  ein  gutes  funktionelles  Resultat 
natürlich  größer.  Er  operierte,  wie  er  sich  ausdrückt,  schon  in 
dem  Stadium,  in  welchem  der  wahre  Charakter  der  Tuberkulose  er- 
kannt wurde.  In  diesem  Stadium  kann  von  keiner  typischen  Re- 
sektion die  Rede  sein;  Damianos  nennt  sie  ja  selbst  eine  Radikal- 
operation, die  sich  der  Ausdehnung  der  Tuberculosis  anpaßt. 

Wenn  man  in  einem  frühen  Stadium  operiert,  wird  man 
naturgemäß  weniger  fortnehmen;  das  Gelenk  ist  nicht  so  zerstört, 
es  bestehen  keine  Fisteln,  es  besteht  oft  noch  keine  tuberkulöse 
Entzündung  der  Epiphysenlinie,  seltner  eine  Phlegmone,  keine 
Sekundärinfektion,  daher  ist  die  Operation  kleiner,  gefahrloser, 
sie  wird  also  auch  eher  im  Gesunden  ausgeführt.  Bei  fistulösen  Ge- 
lenken entsteht  leichter  während  der  Operation  eine  Infektion  und 
infolgedessen  ein  unreiner  Verlauf  mit  seinen  Folgen. 

Die  Besnltate  sind  daher  auch  bei  Mosetig  bezüglich  der 
Schlottergelenke  und  der  Ankylose  bessere;  ich  hatte  nach  ihm 
42  Proz.  Ankylose,  während  Mosetig  32  Proz.  hatte;  ich  hatte  aber 
eigentlich  durch  die  Nachresektion  auch  kein  Schlottergelenk  und 
operierte  femer  fast  nur  an  eitrigen  (3  mal)  Gelenken  und  6  mal 
bei  schon  bestehenden  Schlottergelenken. 

Ich  hatte  7  Fälle  mit  Ankylose,  6  mit  voller  Beweglichkeit  und 
nur  ein  Schlottergelenk  unter  15  Fällen  =  6,5  Proz.  (da  es  durch 
Nachresektion  geheilt  wurde,  eigentlich  =  0  Proz.) 

Wir  fürchten  überdies  die  Ankylose  in  abnormer  Stellung 
der  Resektionsenden  zueinander.  Die  Ankylosis  in  einem  rechten, 
oder  leicht  stumpfen  ebenso  in  einem  spitzen  Winkel  ist  kein 
{schlechtes  Resultat,  sondern  wenn  die  Rotation  des  Vorderarmes  er- 
halten geblieben  ist,  ein  gutes  zu  nennen.  Die  Rotation  wird  oft  er- 
halten, wenn  man  vom  Radius  etwas  mehr  reseziert,  so  daß  das 
Radiusende  mit  dem  zugehörigen  Abschnitte  des  Humerus  nicht  in 
Kontakt  steht,  und  man  einen  Periostmuskellappen  um  den  inneren 
Band  und  das  Resektionsende  herumlegt,  so  daß  der  Eontakt  nach 
der  Operation  mit  der  Ulna  und  dem  Humerus  umgangen  wird. 
Es  ist  allerdings  auch  hier  noch  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  der 
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Eintritt  der  gelenkigen  Vereinigung  mit  der  Ulna  resp.  der  Humerus- 
dlaphyse  mit  dem  Radiusende  garantiert 

Bei  einem  nicht  ganz  reinen  Verlaufe,  wie  er  bei  später  Aus- 
führung der  Operation  in  Folge  der  bei  der  Operation  bestehenden 
Fisteln  leicht  entstehen  kann,  wird  naturgemäß  der  Muskelfascien- 
läppen,  welcher  ja  immer  in  der  Lebensfähigkeit  etwas  bedroht  ist, 
sich  eher  entzünden,  und  sich  abstoßen,  so  daß  alsdann  alle  Be- 
dingungen f&r  die  Entwicklung  der  Ankylose,  zwischen  Radius 
und  ülna  sowie  den  Vorderarmknochen  und  der  Diaphyse  des 
Humenis  gegeben  sind. 

Es  kommt  daher  bei  der  Operation  im  wesentlichen  darauf  an 
daß  eine  Infektion  durch  eine  korrekt  durchgeführte  Asepsis  fem- 
gehalten wird.  In  den  Fällen,  wo  indessen  schon  eine  Eiterung, 
eine  leichte  Phlegmone,  Fisteln  usw.  bestehen,  wird  stets  ab  und 
zu  ein  unreiner  Verlauf  trotz  strenger  Asepsis  resp.  Antisepsia 
trotz  sorgfältiger  Exzision  der  Eiterherde,  der  Fisteln  sich  ein- 
stellen, da  die  Wunde  schon  infiziert  ist  In  allen  Fällen  von  Anky- 
lose bestand  vorher  eine  phlegmonöse  oder  fistulöse  Eiterung,  die 
zuweilen  zu  einem  nicht  ganz  reinen  Wundverlaufe  fahrte.  Die 
Ankylose  mit  guter  Funktion,  ist  als  ein  unter  den  obwaltenden 
Verhältnissen  großer  Erfolg  zu  bezeichnen.  In  den  Lossen sehen 
Fällen  entstand  unter  74  Fällen  31  mal  eine  gut  brauchbare  Ankylose. 

Als  weitere  Gefahr  ist  noch  zu  bezeichnen,  wie  wir  dies 
schon  häufiger  Und  auch  eben  noch  berührten,  der  Eintritt  eines 
unreinen  Wundverlaufes  und  selbst  einer  diffusen  septischen 
Entzündung  oder  einer  hieraus  resultierenden  tuberkulösen  Ent- 
zündung, welche  in  seltenen  Fällen  die  Amputation  nötig  machen, 
oder  sogar  das  Leben  gefährden  kann.  Dies  Ereignis  ist  fast  aus- 
nahmslos Folge  der  schon  bei  der  Operation  bestehenden  Eiterung. 
In  den  meisten  Fällen  gelingt  es  bei  der  Operation,  durch  pein- 
lichste Entfernung  von  allem  tuberkulösen  und  allen  entzündlichen 
Geweben  neben  einer  streng  durchgeführten  Asepsis  der  primären 
Infektion  Herr  zu  werden.  Unter  diesen  Verhältnissen  ist  jedoch 
die  Prognose  für  einen  reinen  Verlauf,  sowie  für  die  Verhütung 
der  Sepsis,  des  Rezidives,  des  Schlottergelenkes,  der  Ankylose, 
der  fistulösen  Ausheilung  natürlich  sehr  getrübt 

Unter  den  17  Fällen  von  0.  Wolff,  (Bardenheuer)  war  ein 
Fall,  welcher  aus  den  oben  erwähnten  Gründen  innerhalb  8  Tagen 
zum  Tode  führte. 

Patient  war  an  verschiedenen  Gelenken  operirt  worden;  1893 
Tarsus  rechts  total,  links  partiell  reseziert,  das  rechte  Ellenbogen- 
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gelenk  war  2  mal  operiert  (1S93  zuerst  reseziert),  1894  nachreseziert; 
zuletzt  ward  die  untere  Hälfte  des  Humerus  entfernt;  es  ward  eine 
afistulöse  Ausheilung  indessen  mit  einer  Schlottergelenkverbindung 
infolge  des  außerordentlich  großen  Defektes  erzielt;  nach  einem 
halben  Jahre  Nachresektion^  das  untere  Humerusende  war  äußerst 
8chmal,  spitz  zulaufend,  dünn,  so  daß  kein.  Keil  aus  dem  Humerus 
entfernt  werden  konnte.  Es  fehlte  somit  den  resezierten  Teilen 
die  nötige  Fixation  gegeneinander. 

Es  wurde  daher  der  Humerus  zwischen  die  ülna  und  den 
Radius  implantiert.  Indessen  gelang  es  nicht,  eine  feste  Verbindung 
zu  erzielen.  Nach  8  Tagen  trat  der  Tod  ein.  Es  bestand  eine 
septische  Osteomyelitis  humeri,  eine  eitr  ige  Pericystitis  im  kleinen 
Becken,  Abszesse  in  den  Nieren,  welche  der  Entwicklung  nach  viel 
älteren  Datums  waren,  als  der  Operationszeit  entsprach  und  viel 
eher  von  den  anderweitig  bestehenden  Eiterungen,  z.  B.  im  Tarsus 
usw.,  als  von  der  letzten  Operation  abhängig  waren. 

Einem  anderen  Patienten  mußte  nachträglich  der  Oberarm 
amputiert  werden;  Patient  litt  an  vorgeschrittener  Tuberc.  pulmon., 
im  ürine  waren  Zylinder  und  Eiweiß  vorhanden;  er  verweigerte  die 
Torgeschlagene  primäre  Amputation,  die  hier,  als  entschieden  indi- 
ziert, angeraten  wurde,  während  er  nur  die  Resektion  zuließ.  Das 
(ielenk  war  phlegmonös  entzündet;  trotzdem  war  der  Verlauf  an- 
fänglich gut,  indessen  nach  2  Monaten  mußte  die  Amputation  wegen 
starker  Eiterung  zur  Erhaltung  des  Lebens  nachgeschickt  werden. 
Dieser  Ausgang  fällt  nicht  der  Operation  zur  Last. 

Unter  meinen  restierenden  15  Fällen  bestand  nach  der  Ope- 
ration nur  2  mal  eine  wenig  Sekret  spendende  Fistel,  in  diesen 
Fällen  war  die  Tuberkulose  eine  stark  vorgeschrittene,  2  mal 
bestand  eine  fistulöse  Eiterung  vor  der  Operation,  Imal  ein  noch 
geschlossener  phlegmonöser  Abszeß.  In  allen  anderen  Fällen  von 
Resektion  waren  Fisteln  des  Gelenkes  vorhanden  und  nebenbei 
tuberkulöse  Herde  in  anderen  Gelenken  oder  Drüsen,  es  waren 
andere  G^enke  schon  reseziert  worden,  oder  es  handelte  sich 
am  Eiterung  in  resezierten  Gelenken.  Ich  glaube  daher,  daß  die 
Resultate  als  sehr  gute  zu  bezeichnen  sind,  da  es  sich  vielfach  bei 
der  Indikationsstellung  mehr  um  eine  Indicatio  vitalis  handelte; 
die  Resultate  sind  insofern  sehr  gute,  als  in  13  Fällen  eine  nicht 
fistulöse  Ausheilung  erzielt  wurde  und  6  mal  eine  Ausheilung  mit 
Erhaltung  der  Bewegung.  7  mal  mit  guter,  brauchbarer  Ankylosis 
eintrat    Es  dürfte  wohl  ein  großer  Unterschied  bestehen  bezüglich 
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des  Verlaufs  zwischen  einer  Resektion  eines  nicht  geöffneten  Gelenkes 
und  einer  solchen  an  einem  fistulösen  Gelenke. 

Unter  den  74  Fällen,  welcher  mein  Assistenzarzt  Dr.  Lossen 
zusammengestellt  hat,  starben  4  alsbald,  zwei  ebenerwähnte  von 
Wolff,  ,1  infolge  von  Decubitus  und  Sepsis  nach  1^/2  Monaten, 
1  an  Bronchopneumonie. 

Die  guten  Resultate  nach  den  Resektionen  bei  solch  vorge- 
schrittenen Fällen  von  Tuberkulose  und  bei  gleichzeitiger 
Infektion  des  Gelenkes  und  fast  stets  vorhandener  allgemeiner 
Tuberkulose  fordern  entschieden  dazu  auf,  die  Operation,  wie 
Mosetig  es  will,  auch  in  dem  ersten  Stadium  der  tuber- 
kulösen Affektion  des  Ellenbogengelenkes  und  zwar  radikal 
und  ohne  Rücksichtnahme  aufs  Alter  auszuführen,  im  Gegen- 
satze zu  den  früher  im  kindlichen  Alter  ausgeführten  Synovek- 
tomien oder  Arthrektomien. 

Die  späte  Ausführung  der  Resektion  ist  zu  verwerfen  wegen 
der  meist  dauernden  Zunahme  der  lokalen  und  allgemeinen  Tuber- 
kulose, wegen  des  nachherigen  größeren  Knochendefektes,  und  der 
häufig  bestehenden  Mischinfektion  des  Gelenkes. 

Die  nachträgliche  Entzündung  des  resezierten  Gelenkes,  die 
Eiterung,  die  Nekrose  der  Gelenkenden,  die  fistulöse  Ausheilung, 
die  Ankylosis  in  abnormer  Stellung,  das  Schlottergelenk  sind 
meist  Folge  der  späten  Ausführung  der  Resektion  und  des 
unreinen  Verlaufes;  der  letztere  hinwiederum  entsteht  oft  als 
Folge  der  mangelhaften  Fixierung  der  Gelenkenden,  des 
hierdurch  bedingten  traumatischen  Reizes  an  der  Resektionsstelle 
während  der  Wundbehandlung.  Es  ist  daher  die  Fixierung  der 
Resektionsenden,  die  Vemagelung  gegeneinander  von  großer  Wichtig- 
keit zur  Verhütung  der  Bewegungen,  der  traumatischen  Entzündung, 
der  sekundären  Infektion  der  Wunde. 

Ferner  ist  neben  der  strengen  Handhabung  der  antiseptischen 
Vorschriften  nötig,  die  eitrigen  Herde  extrakapsulär  zu  exzi- 
dieren,  die  Gelenkenden  fest  gegeneinander  zu  fixieren  und  die  an- 
grenzenden Gelenke  in  einen  fixierenden  Verband  mit  einzu- 
schließen. Zur  Erhöhung  der  Asepsis  operiere  ich  heute  stets  mit 
Gummihandschuhen. 

Nervenverletzungen,  besonders  des  tiefen  Astes  des  N 
radialis,  ereignen  sich  auch  zuweilen  intra  operationem.  Aus 
diesem  Grunde  empfiehlt  sich  eine  solche  Operationsmethode,  durch 
welche  die  Bloßlegung  der  Nerven  gleich  vom  Beginne  der  Operation 
an  ins  Auge  gefaßt  wird,  wie  es  bei  der  extrakapsulären  Ausführung 
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der  Operation  geschieht.  Man  verfolgt  extrakapsulär  (s.  die  Zeich- 
nungen 1—3)  von  dem  Zentrum  zur  Peripherie  hin,  den  Stamm 
des  N.  ulnaris  bis  unterhalb  der  Höhe  des  Proc.  coronoid.  und 
den  N.  radialis  bis  unterhalb  der  Teilung  in  seine  zwei  Äste,  den 
oberflächlichen  uod  tiefen  gegenüber  dem  Radiusköpfchen  und  be- 
sonders den  Verlauf  des  letzteren  um  den  Radius  nach  innen  und 
vorn;  auf  diese  Weise  kann  keine  Verletzung  des  tiefen  Astes  des 
N.  radialis,  welche  nicht  gerade  selten  ohne  Bloßlegung  desselben 
sich  ereignet,  eintreten. 

Wenn  ich  ein  Resumfe  obiger  Arbeit  geben  soll,  so  fasse  ich 
dasselbe  in  folgendem  zusammen: 

Das  tuberkulöse  Ellenbogengelenk  muß  frühzeitig,  nach 
mindestens  einigen  Monaten  der  Beobachtung,  wenn  die  konservative 
Behandlung  im  Stiche  läßt,  operativ  radikal  entfernt  werden. 

Man  soll  nicht  etwa  aus  Furcht  vor  der  Wachstumsstörung  die 
Operation  zu  lange  verschieben,  bis  das  Gelenk  fistulös  und  eitrig 
geworden  ist,  und  damit  die  Aussicht  auf  die  reine  Exstirpation 
der  Tuberkulose  sinkt,  dagegen  die  Gefahr  des  unreinen  Ver- 
laufes der  Wundheilung,  sowie  der  Entstehung  der  Mischform 
derTuberkulose,  der  fistulösen  Ausheilung,  des  Schlottergelenkes  usw. 
steigt.  Mit  dem  Zuwarten  dehnt  die  Tuberkulose  sich  immer  weiter 
aus,  es  wächst  dementsprechend  der  nachher  nötige  Knochenperiost- 
defekt, womit  auch  die  Größe  der  Operation,  die  Gefahr  der  Sepsis, 
der  Schlottergelenkverbindung,  der  Ankylosis  usw.  größer  wird. 

Bei  dem  längeren  Zuwarten  nimmt  auch  die  Gefahr  des  aku- 
teren Verlaufes  der  örtlichen  Tuberkulose  sowie  der  bestehenden 
anderweitigen  lokalen  Tuberkulosis  und  der  tuberkulösen  Infektion 
des  ganzen  Organismus  und  der  Kräftekonsumption  durch  die  be- 
stehende Eiterung  immer  mehr  zu.  Ein  etwas  unreiner  Verlauf 
nach  der  Operation  führt  fast  ausnahmslos  zur  Fistelbildung  und 
setzt  den  guten  Ausgang  sehr  in  Frage. 

Die  afistulöse  Ausheilung  ist  das  wichtigste  Zeichen  der  voll- 
kommenen Heilung;  bei  Fistelbildung  entstehen  nachträglich  bald 
Rezidive,  Eiterungen  in  der  Tiefe,  Nekrosis  der  Resektionsenden,  Ab- 
»^zesse,  Schlottergelenk  oder  Allgemeintuberkulose. 

Eine  Fistel  mit  geringem  schleimigen  Sekrete  hat  nicht  so 
viel  zu  bedeuten  und  schließt  sich  meist  nachträglich  spontan. 

Ein  Schlottergelenk  führt  fast  ausnahmslos  auch  nachher  noch 
zu  Rezidiven,  eine  nebenher  bestehende  fistulöse  Ausheilung  bedingt 
noch  mehr  die  Entwicklung  eines  Rezidives  und  Infektion. 

Zur  Erzielung  einer  afistulösen  Ausheilung  ist  es  an  erster 
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Stelle  geboten,  alles  Tuberkulöse  zu  erkennen  und  zu  entfernen, 
ohne  Rücksichtnahme  auf  die  Größe  des  Defektes,  des  Periostes 
uud  Knochens.  Man  darf  sich  nicht  durch  die  Rücksicht  auf  das 
Wachstum  in  der  radikalen  Entfernung  alles  Tuberkulösen  ein- 
engen lassen. 

Bei  der  Resektion  ist  entscheidend  die  Aufgabe,  die  afistulöse 
Ausheilung  zu  erzielen  und  die  Entstehung  eines  Rezidives  zu  ver- 
meiden, was  ohne  radikale  Entfernung  des  Herdes  nicht  zu  er- 
reichen ist;  ausschlaggebend  ist  nicht  das  gestörte  Wachstum, 
sondern  das  funktionelle  Resultat  Wenn  auch  in  meinen  vorge- 
schrittenen Fällen  noch  oft  eine  afistulöse  Heilung  ohne  Rezidiv  erzielt 
wurde,  so  soll  man  auch  nicht  etwa  aus  Scheu  vor  der  Störung  des 
Wachstums  die  Operation  im  kindlichen  Alter,  dem  Anfangsstadium 
der  Tuberkulose,  in  der  Hoffnung  auf  eine  Ausheilung  durch  eine 
meist  im  Stiche  lassende  konservative  Behandlung  zu  lange 
verschieben,  zumal  die  Aussichten  für  die  Resektion  bezüglich  der 
fistellosen  Heilung  mit  der  frühzeitigen  Entfernung  des  Tuberku- 
lösen sowohl  für  das  Gelenk  als  auch  für  die  Gesundung  des  gan- 
zen Organismus,  sowie  für  die  Erhaltung  der  guten  Funktion  steigen, 
wofern  man  nur  radikal  operiert 

Aus  diesem  Grunde  gebührt  auch  dem  Quer-  oder  Bogenschnitt, 
£owie  der  extrakapsulären  Exstirpation  des  Gelenkes  der  Vorzug, 
Von  dem  Bogenschnitte  aus  soll  man  in  möglichst  engen  Grenzen 
das  Gelenk  ohne  Eröffnung  entfernen,  den  Knochen  möglichst  hoch 
für  die  ülna,  für  den  Humerus  möglichst  tief  von  hinten  nach  vorn, 
dicht  am  oder  im  Knorpel  durchsägen  und  eventuell  nachher,  inso- 
fern die  Tuberkulosis  diese  Grenze  überschreitet,  noch  mehr  fort- 
nehmen. 

Die  extrakapsuläre  Operation  hat  den  Vorteil  der  korrekten 
Exzision  des  Tuberkulösen,  der  besseren  Unterscheidung  des  Kran- 
ken vom  Gesunden,  der  besseren  Exzision  der  Drusen,  der  Fisteln, 
der  Abszesse  usw.,  der  leichteren  Schonung  der  Nerven,  ohne 
dieserhalb  vom  Knochen  oder  der  Epiphysenlinie  mehr  opfern  zu 
jnüssen,  als  notwendig  ist 

Ein  bestehendes  Schlottergelenk  indiziert  die  Nachresektion; 
jnan  erzielt  hierbei  stets  eine  normale,  gelenkige,  zum  mindesten 
eine  ankylotische  Verbindung  oft  mit  Erhaltung  der  Rotation  des 
Vorderarmes,  wenigstens  in  brauchbarer  Winkelstellung  der  letzteren 
zum  Oberarme. 

Zweck  der  Arbeit  war,  die  Frage  der  Entscheidung  näher  zu 
fuhren,  ob  man  beim  Ellenbogengelenke  wiederum  die  frühzeitige 
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radikale  Resektion  aufnehmeü  soll,  was  nach  meiner  Meinung 
absolut  mit  ja  zu  beantworten  ist  Dasselbe  gilt  für  alle  anderen 
Gelenke.  Dies  wird  Herr  Dr.  Lossen  in  seiner  Arbeit  über  die 
Eesektionen  aller  Gelenke  nachweisen;  die  Sorge  für  den  übrigen 
Organismus,  die  Verhütung  derPropagation  der  Tuberkulose,  welcher 
mit  der  frühzeitigen  Radikaloperation  viel  eher  genügt  wird  (es 
gilt  dies  auch  für  die  Resektion  im  kindlichen  Alter)  wertet  mehr 
als  die  Erhaltung  der  normalen  Länge  des  Armes.  Im  übrigen 
leidet  das  Wachstum  des  Armes  'meist  sehr  wenig,  und  ist  die 
eventuelle  Verkürzung  desselben  an  der  oberen  Extremität  nicht 
hoch  anzuschlagen,  wenn  die  Funktion  des  Armes  eine  gute  ist. 
W  Sobald  ein  unreiner  Verlauf  entsteht,  so  ist  fast  mit  absoluter 
Sicherheit  der  Eintritt  der  fistulösen  Ausheilung,  des  Rezidives,  der 
Ankylose  oder  des  Schlottergelenkes  zu  erwarten.  Aus  diesem  Grunde 
ist  es  auch  geboten,  abgesehen  von  der  aseptischen  Behandlung  und 
reinen  Exstirpation,  die  Resektionsenden  zweckmäßig  zu  formieren, 
so  daß  sie  sich  gut  aneinander  adaptieren  lassen,  und  fernerhin  sie 
genügend  gegeneinander  zu  fixieren,  zu  vernageln,  wodurch  der 
traumatische  Reiz  der  sich  gegeneinander  bewegenden  Resektions- 
enden verhindert  wird. 

Aus  gleichen  Gründen  muß  auch  der  ganze  Arm  und  der  Tho- 
rax eingegipst  werden. 

Durch  den  Fall,  in  dem  ein  Drittel  des  Humerus  mit  Erfolg,  ohne 
daß  ein  Schlottergelenk  entstand,  entfernt  wurde,  wird  der  Beweis 
geliefert,  daß,  wenn  auch  durch  einen  großen  Defekt  die  Gefahr 
eines  Schlottergelenkes  wächst,  man  durch  die  zweckmäßige  Ge- 
staltung der  Resektionsenden  und  durch  die  Vernagelung  resp. 
Vemähung  derselben  die  Entstehung  des  Schlottergelenks  ver- 
hindern kanu» 

König  hatte  auf  45  Resektionen  nur  3  Schlottergelenke,  ein 
sehr  günstiges  Resultat.  Jedenfalls  sind  aber  die  Resultate  nicht 
stets  so  günstig;  ich  beobachtete  unter  17  Fällen  früher  ander- 
wärts ausgeführter  Resektionen  6  Schlottergelenke. 

Die  normale  gelenkige  Verbindung  zwischen  den  Resektionsenden 
ist  auch  nötig  zur  Verhütung  der  sekundär  sich  im  Schlottergelenk 
durch  die  Bewegung  der  Resektionsenden  gegeneinander  ent- 
wickelnden Infektion. 

Zur  Erhaltung  der  Flexion  und  Streckung  muß  der  Nagel 
frühzeitig,  nach  höchstens  1  Woche  entfernt  werden. 

Sehr  unangenehm  ist  es,  wenn  bei  ausgedehnter  Tuberkulose 
so  viel  Knochen  entfernt  werden  muß,  daß  keine  Haftfläche  für 
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den  Nagel  oder  für   die  Naht  gewonnen   wird;  alsdann  fallt  der 
Nagel  zuweilen  heraus  und  es  entsteht  eher  ein  Schlottergelenk. 

Durch  die  Umlagerung  des  oberen  Endes  des  Radius  mit  einem 
Muskelfascienlappen,  wie  Helferich  es  gegen  die  Ankylose  des 
Unterkiefergelenkes  empfohlen  hat,  gelingt  bei  reinem  Verlaufe  die 
Erhaltung  der  Rotation  des  Vorderarmes. 

Zur  Verhütung  der  Verletzung  der  N.  uln.  et  radialis  eignet 
sich  der  bogenförmige  Schnitt  und  die  extrakapsuläre  R3S3ktion 
des  Gelenkes.  Man  legt  die  Nerven  vom  Zentrum  aus  bloß  und 
verfolgt  sie  nach  der  Peripherie,  bis  unterhalb  des  Grelenkes,  be- 
sonders den  N.  radialis  bis  unterhalb  der  Teilung  in  seine  zwei  Äste. 

Wenn  ein  Schlottergelenk  von  früheren  Resektionen  her  besteht, 
so  erzielt  man  mit  der  oben  skizzierten  Operation  stets  ein  festes, 
oft  noch  ein  artikulierendes  Gelenk;  wenn  das  Humerusende  breit 
ist,  so  muß  man  dasselbe  negativ  keilförmig  anfrischen  und  die 
positiv  angefrischte  Ulna  in  die  Spalte  hineinpflanzen,  eventuell 
ist's  geboten,  bei  großen  Defekten  und  Fehlen  des  unteren  breiten 
Endes  der  Diaphyse  dieselbe  zu  spalten  und  die  zugeschärfte  Ulna 
in  die  Diaphysenspalte  einzuklemmen,  was  ich  2  mal  mit  Erfolg  tat. 

Bei  bestehender  Synostose  des  Radiusendes  mit  der  Ulna  muß 
diese  mit  dem  Meißel  getrennt  und  das  Radiusende  in  der  ganzen 
Ausdehnung  reseziert  werden. 

Wenn  das  Humerusende  sehr  schmal,  nicht  mehr  zu  spalten 
ist,  so  muß  man  es  zur  Erreichung  einer  Ankylose  zwischen  die 
Ulna  und  den  Radius  einpflanzen  und  alle  3  Knochen  quer  ver- 
nageln. 

Besonders  empfehle  ich,  entgegengesetzt  zu  der  jetzt  vielleicht 
noch  hier  und  da  herrschenden  Ansicht,  die  frühzeitige  radikale, 
extrakapsuläre  Resektion,  selbst  im  kindlichen  Alter  ohne  Rücksicht* 
nähme  auf  die  Epiphysenlinie. 

Einwurf  gegen  die  frühzeitige  Radikaloperation. 

Man  könnte  gegen  die  frühzeitige  Resektion  den  Einwurf  er- 
heben, daß  ich  hiermit  nichts  anderes  empfehle,  als  was  .wir  im 
Beginne  der  antiseptischen  Ära  taten,  in  welcher  wir  auch  schon 
frühzeitig  die  typische  Totalresektion  oder  nachher  in  einer 
späteren  Periode  die  Synovektomie  oder  die  Arthrektomie  aus- 
geführt haben,  daß  wir  dementsprechend  auch  keine  besseren  Re- 
sultate zu  erwarten  hätten,  als  damals.  Hierauf  erwidere  ich,  daß 
eine  frühzeitige  Totalresektion  etwas  ganz  anderes  ist,  als  eine 
frühzeitige  Radikaloperation,  bei  welcher  der  Eingriff*  der  Ans- 
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dehnimg  der  Tuberknlose  ohne  Schädigung  des  Grundsatzes  der 
totalen  Entfernung  derselben  angepaßt  wird. .  Hierbei  wird  es  uns 
bei  dem  Fortschritte  der  Operationstechnik  bei  der  extrakapsulären 
Eesektion,  wie  sie  auch  heute  von  Hildebrand  empfohlen  wird, 
und  der  besseren  Nachbehandlung  durch  die  Yemagelung  usw. 
möglich,  doch  einen  größeren  Teil  des  Knochens,  der  Wachstums- 
linie usw.  zu  erhalten,  ohne  gegen  den  ersten  und  Hauptgrundsatz 
der  totalen  und  radikalen  Entfernung  der  Tuberkulose  zu  ver- 
stoßen; daher  sind  auch  die  funktionellen  Besultate,  die  aflstulösen 
Ausheilungen  die  Regel;  Schlottergelenke  Rezidive  usw.  werden 
viel  weniger  eintreten. 

Was  den  zweiten  Teil  anbetrifft,  so  ist  die  extrakapsuläre 
Resektion  doch  ebenfalls  etwas  ganz  anderes,  als  eine  Arthrektomie 
oder  Synovektomie;  durch  die  extrakapsuläre  Ausführung  der 
Operation  wird  man  viel  weniger  leicht  Pathologisches  übersehen, 
ohne  deshalb  die  Epiphysenlinie  überschreiten  zu  müssen;  mau 
wird  also  viel  seltener  ein  Rezidiv  mit  allen  seinen  Nachwehen 
haben. 

Wenn  es  uns  gelingt,  so  gute  Resultate  mit  der  typischen  Total- 
resektion, zu  welcher  sich  bei  vorgeschrittener  Tuberkulose  die 
Eadikaloperation  oft  gestaltet,  zu  erzielen,  so  wird  man  dieselben 
noch  viel  eher  bei  den  frühzeitigen  Radikaloperationen  haben,  wo- 
fern man  nur  nicht  gegen  den  ersten  Grundsatz  sündigt  und  Tuber- 
kulöses zurückläßt;  es  soll  eben  alles  Verdächtige  entfernt  werden, 
was  mit  der  extrakapsulären  Resektion  viel  exakter  erreicht  wird. 

Dem  Einwurf  gegen  die  frühzeitige  radikale  Operation,  der 
Nichtausnutzung  der  konservativen  Behandlung,  möchte  ich  vorerst 
die  geringe  unzuverlässige  Wirkung  derselben  entgegenhalten  und 
femer  betonen,  daß  ich  allerdings  frühzeitig  operiere,  indessen  vor- 
her 1 — 2,  selbst  3  Monate  die  konservative  Behandlung  erprobe. 

Man  muß  hierbei  auch  nicht  vergessen,  daß  die  Tuberkulose 
bei  der  Aufnahme  der  Behandlung  leider  oft  weit  älter  ist,  als 
die  Anamnese  feststellt;  daher  findet  man  bei  der  Resektion  eine 
weit  größere  Affektion  des  Knochens  vor,  als  man  nach  der  äußeren 
Untersuchung  oder  selbst  der  Röntgenaufnahme  vermuten  sollte. 

Erst  dann,  wenn  keine  Besserung,  sondern  sogar  eine  Ver- 
schlimmerung eintritt,  wenn  die  Synovialtaschen  besonders  zu  beiden 
Seiten  des  Olekranons  vorgewölbt  sind  und  sich  trotz  rationeller 
Behandlung  stärker  vorwölben,  operiere  ich  und  zwar  extrakapsulär. 
In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  nun  um  eine  ostitische  oder 
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gemischte  Form   der  Tuberkulose,   äußerst  selten   nur   um    eine 
tuberkulöse  Synovitis* 

Man  könnte  hier  nun  den  Einwurf  machen,  daß  ich  event  im 
Falle  des  Bestehens  der  sehr  seltenen  Synovialtuberkulose  gar  nicht 
nötig  gehabt  hätte,  überhaupt  Knochen  mit  fortzunehmen,  was  bei 
der  extrakapsulären  Ausführung  stets  geschähe. 

So  oft  wie  ich  früher  die  Synovektomie  ausgeführt  habe,  sah  ich 
aber,  daß  jedesmal  der  Knorpel  an  der  Oberfläche  angefressen  war, 
so  daß  mir  durch  diese  Beobachtung  der  Entschluß  stets  schwer 
wurde,  den  Knochen  zurück  zu  lassen,  daß  ich  ferner  hierbei  immer 
das  Gefühl  hatte,  trotz  oberflächlicher  Abtragung  des  Knorpels  und 
besonders  des  Knochens,  in  der  Nähe  der  ümschlagsfalten  der  Syno- 
vialis noch  tuberkulös  entzündeten  Knochen  zurückgelassen  zu  haben, 
was  auch  meist  durch  den  nachherigen  Verlauf,  durch  das  Auftreten 
des  ßezidives  usw.  bestätigt  wurde. 

Ich  konstatierte  daher  nachträglich,  als  ich  meine  Aufmerksam- 
keit mehr  auf  diesen  Gegenstand  richtete,  daß  auch  bei  der  soge- 
nannten, äußerst  seltenen  reinen  Synovialtuberkulose  die  Erkran- 
kung meist  in  den  Knochen  weiter  eindringt  als  man  auf  den 
ei'stenjBlick  hin  vermutet 

Ferner  entwickelt  sich  die  Tuberkulose  am  intensivsten  in 
den  Umschlagsfalten,  und  gerade  aus  diesem  Grunde  halte  ich  die 
extrakapsuläre  Resektion  für  besonders  geeignet,  die  reine  Exstir- 
pation  von  der  Außenfläche  der  Kapsel  aus  zu  erzielen,  wie  dies 
auch  Hildebrand  bestätigt;  vom  Innern  des  Gelenkes  aus  wird 
die  Entfernung  weit  schwieriger,  und  durch  die  Manipulationen 
zerstreut  man  die  tuberkulösen  Keime  in  die  Wundfläche. 

Extrakapsulär  kann  man  die  Resektionsfläche  des  Knochens 
am  Humerus  stets  unter  die  Epiphysenlinie  legen.  Sollte  man 
nun  bei  einer  sehr  frühzeitigen  Ausführung  der  Operation  und  ex- 
trakapsulären stumpfen  Ablösung  der  Synovialtasche  unter  dem 
Triceps,  nachdem  man  die  Synovialis  zu  beiden  Seiten  des  Olekra- 
nons bis  zu  seiner  Basis  und  aus  der  Fossa  supratrochlearis  bis  zur 
untersten  Begrenzung  derselben  abgelöst  hat,  konstatieren,  daß  der 
Knochen  besonder^  an  letzterer  Stelle  ganz  gesund  ist,  so  würde 
man  noch  immer  das  Gelenk  eröffnen  können.  Meist  ist  indessen 
der  Knochen  mit  affiziert  Im  letzteren  Gebiete  wird  nämlich,  wie 
ich  es  bisher  stets  fand,  das  Periost  mit  abgelöst  und  der  Knochen 
zeigt  daselbst  alsdann  große  Gefäßlumina,  ist  dunkel  verfärbt,  blut- 
reich, das  Periost  ist  verdickt,  der  Knochen  erweicht  usw.,  so  daß 
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man  hierdurch  mit  Bestimmtheit  den  Rückschluß  machen  darf,  daß 
der  Knochen  mit  affiziert  ist  und  mit  entfernt  werden  muß. 

Man  kann  an  der  Seite,  wofern  man  an  den  Epicondylen 
etwas  Periost  und  die  Ausstrahlung  der  fibrösen  Kapsel,  sowie  im 
knorpeligen  Gelenkabschnitte  oberflächlich  etwas  Knorpel  mit  fort- 
nimmt, bis  unter  die  Epiphysenlinie  des  Humerus  das  Gelenk 
extrakapsulär  entfernen,  ohne  mit  dem  Gelenkinneren  in  Kontakt 
zu  treten. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  daß  die  Operation  viel  Zeit  bean- 
sprucht, was  bei  einer  solch  kleinen,  den  Organismus  wenig  an- 
greifenden Operation  nicht  viel  zu  bedeuten  hat;  dagegen  läßt 
dieselbe  sich  viel  exakter,  reinlicher  ausfähren  als  wenn  man  das 
Gelenk  [eröffnet  und  jeden  Augenblick  mit  dem  widerwärtigen  Über- 
laufen des  Gelenkinhaltes  über  die  Wunde  zu  tun  hat;  an  gesunden 
Gelenken  kann  man  die  Synovialis,  welche  hier  nicht  oder  höchstens 
wenig  von  fibrösem  Gewebe  überzogen  ist,  ohne  daß  das  Periost 
mit  abgelöst  wird,  als  Beweis  für  die  gesunde  Beschaffenheit  des 
Knochens  leicht  nach  unten  bis  zu  der  erwähnten  Grenze  abschieben. 
Wenn  nun  wirklich  der  Gang  der  Operation  dafür  spräche,  daß  es 
sich  um  eine  reine  Synovialtuberkulose  handle,  so  würde  man  dies 
noch  immer  in  jedem  Augenblicke  der  Operation  feststellen  können 
und.  man  hätte  alsdann  wenigstens  die  obere  Ausbuchtung  der 
Synovialis  extrakapsulär  im  Gesunden  abgelöst.  Das  gleiche 
kann  auch  an  der  vorderen  Seite  und  im  unteren  Abschnitte  des 
Gelenkes  ohne  Eröffnung  desselben  geschehen.  Wenn  die  Synovalis 
sich  überall  gut,  ohne  Periost  ablösen  ließe,  was  ich  bisher  nie 
beobachtet  habe,  so  würde  man  vielleicht  jetzt  noch  das  Gelenk 
eroffnen  können,  ohne  geschadet  zu  haben;  hierbei  wäre  j edenfall» 
viel  mehr  die  reine  Exstirpation  der  Synovialis,  zumal  im  Gebiete 
der  Umschlagsfalten,  garantiert,  und  der  größte  Teil  der  Operation 
würde  extrasynovial  ausgeführt  sein. 

Es  läßt  sich  nun  eigentlich  überhaupt  nicht  gut  annehmen,  daß 
die  Synovialtubekulose  im  Gelenke  länger  (monatelang)  besteht, 
ohne  daß  der  intraartikulär  gelagerte  Knorpel  und  Knochen,  zu- 
mal in  der  Nähe  der  ümschlagsfalten  arrodiert  und  infiziert  wird; 
im  Falle  des  Zweifels  würde  ich  auch  hier  noch  nach  Eröffnung 
des  Gelenkes  den  mit  Knorpel  überzogenen  Teil  desselben,  zumal 
in  der  Nähe  der  Epiphysenfuge,  noch  mit  fortnehmen,  um  nur  nicht 
gegen  den  ersten  Grundsatz  der  reinen  Exstirpation  von  allem 
Tuberkulösen  zu  verstoßen. 

Ich  glaube  aber,  daß  man  selten  in  die  Lage  kommt,  so  vor- 
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gehen  zu  müssen,  wie  ich  es  eben  für  die  reine  Synovialtuberkulose 
beschrieb. 

An  letzter  Stelle  möchte  ich  als  Indikation  für  die  frühzeitige 
ßadikaloperation  noch  hervorheben,  daß  man,  was  allerdings  anch 
früher  schon  geschehen  ist,  durch  die  frühzeitige  Operation  viel 
eher  den  Organismus  schützen  wird  vor  dem  Überhandnehmen  der 
Tuberkulose,  vor  der  Propagation  derselben  im  Gelenke,  vor  der 
Allgemeininfektion  usw.,  und  darin  liegt  eigentlich  der  Schwerpunkt 
der  ganzen  Frage. 

Von  meinen  Operierten  sind  nachträglich  noch  5  au  multipler 
Tuberkulose  gestorben;  was  sehr  wenig  ist,  wenn  man  in  Betracht 
zieht,  daß  es  stets  sehr  vorgeschrittene  Fälle  waren,  zumal  ich 
auch  den  Grundsatz  verfolge,  nie  einen  Fall  mit  multipel  auftreten- 
der Tuberkulose  aufzugeben,  sondern  stets  dem  Grundsatze  treu 
bleibe,  trotz  ev.  trüber  Prognose  alle  Fälle  zu  operieren  und  in  2, 
«elbst  3  Sitzungen  alle  pheripheren  Herde  operativ  anzugreifen.  Sehr 
viele  litten  vorher  an  Tuberkulose  an  mehreren  Stellen;  ohne 
Operation,  das  dürfen  wir  heute  doch  wohl  sicher  sagen,  würden 
die  Kranken  jedenfalls  viel  eher  und  zwar  wahrscheinlich  weit 
früher  an  allgemeiner  Tuberkulosis  gestorben  sein,  da  doch  die 
Tuberkulose  der  Gelenke  ein  lokales  Leiden  ist,  welches  erst  all- 
mählich durch  das  längere  Bestehen  immer  mehr  periphere  Stellen 
ergreift,  um  zuletzt  ein  zentrales,  lebenswichtiges  Organ,  die  Meningen, 
die  serösen  Häute,  die  Lungen  zu  befallen  und  alsdann  zum  Tode 
zu  führen. 

Hätte  man  unter  diesen  Verhältnissen  von  vornherein  bei  der 
Aufnahme  der  Behandlung  den  primären  Herd  oder  bei  späterer 
Aufnahme  alle  peripheren  Herde  in  einer  oder  2  Sitzungen  total 
exstirpiert,  so  würde  man  viel  eher  und  viel  sicherer  eine  Aus- 
heilung des  ganzen  Organismus  erzielt  haben. 

Man  könnte  gegen  die  frühzeitige  Resektion  den  Einwurf  er- 
heben, daß  wir  wiederum  zurückgreifen  auf  die  Handlungsweise  in 
dem  Beginne  der  antiseptischen  Ära,  was  in  gewisser  Hinsicht  zu- 
trifft, und  daß  wir  heute  nicht  bessere  Resultate  als  damals  zu  er- 
warten hatten.  Hierauf  möchte  ich  jedoch  erwidern,  daß  wir  heute 
radikal  operieren  und  bei  der  veränderten  Technik  und  totaler  Ent- 
fernung des  Tuberkulösen,  bei  der  modifizierten  Nachbehandlung  usw. 
bessere  Resultate  sowohl  bezüglich  der  primären  Ausheilung  als 
der  Funktion  zu  erwarten  haben. 


IL 
Aus  dem  chirurgischen  Stadtlazareth  zu  Danzig. 

Über  Niereneitenmgen  in  der  Schwangerschaft. 

Von 

Prof.  Dr.  Barth, 
Oberarzt  des  Chirurg.  Stadtlazareths. 

Seit  Beblaub  im  Jahre  1892  auf  dem  französischen  Chirurgen- 
kongreß, mehrere  Fälle  von  Schwangerschaftspyonephrose  aus  der 
Guyonschenklinik  bekannt  gab,  ist  eine  größere  Kasuistik  über 
diese  Erkrankung  entstanden,  und  man  hat  dieselbe  mit  mehr  oder 
weniger  gutem  Eecht  als  eine  besondere  Form  der  Niereneiterung 
zu  klassifizieren  gesucht.  Und  in  der  Tat  bieten  die  Niereneiterungen 
in  der  Schwangerschaft,  namentlich  in  bezug  auf  Ätiologie  und 
Verlauf,  so  viel  Typisches,  daß  sich  ihr  Bild  heute  klar  und  um- 
schrieben heraushebt,  wie  noch  kürzlich  Opitz 0  in  einer  überaus 
sorgfältigen  Arbeit,  der  69  Einzelfälle  zugrunde  gelegt  sind,  dar- 
getan hat.  Auch  ist  die  Kenntnis  dieser  Krankheit  praktisch  von 
80  großer  Wichtigkeit,  daß  sie  besonders  gewürdigt  zu  werden  ver- 
dient Indes  will  mir  scheinen,  daß  man  dabei  Gefahr  läuft,  sich 
in  einseitigen  Anschauungen  zu  verlieren,  indem  man  in  der  Beur- 
teilung der  Frage  gewisse  Erfahrungen  der  Nierenchirurgie  bei- 
seite schiebt  und  den  Gegenstand  aus  dem  Rahmen  der  Nieren- 
chirurgie ganz  unnötigerweise  herauslöst.  Das  hat  aber  für  die 
Praxis  nicht  unerhebliche  Konsequenzen,  wie  ich  an  der  Hand 
meiner  Beobachtungen  dartun  werde. 

In  meinem  ersten  Fall,  der  in  klinischer  Beziehung  als  Typus  der  in 
Rede  stehenden  Krankheit  angesehen  werden  kann,  handelt  es  sich  um 
eine  24jährige  Frau,  die  im  6.  Monat  ihrer  ersten  Schwangerschaft  stand, 

1)  £rich  Opitz,  Die  PyolonephritiB  gravidarum  et  puerperarum.  Zeit- 
schrift f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.,  Bd.  35. 
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als  sie  im  Juli  1901  ivegen  Erscheinungen  von  rechtsseitiger  Nierenbecken- 
eiterang in  meine  Behandlang  kam.  Abgesehen  von  dieser  Erkrankung 
war  die  Schwangerschaft  normal  verlaufen.  Die  Nierenaffektion  selbst 
hatte  akat  mit  hohem  Fieber  and  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten 
Lendengegend  vor  4  Wochen  eingesetzt,  der  Harn  warde  trübe  und  ent- 
hielt Eiter  and  Eiweiß  in  mäßiger  Menge.  Trotz  Bettrahe  and  interner 
Behandlang  hatten  Fieber  and  Schmerzen  4  Wochen  hindurch  angehalten 
and  hatten  die  Kranke  so  herantergebracht,  daß  sie  dringend  nach  opera- 
tiver Hilfe  verlangte.  Die  Niere  selbst  war  nicht  zu  fahlen,  wohl  aber 
war  die  rechte  Nierengegend  auf  Druck  empfindlich.  Die  tägliche  Harn- 
menge bewegte  sich  in  normalen  Grenzen.  Der  Harn  war  sauer  und  ent- 
hielt Eiweiß,  Eiterzellen  und  stäbchenförmige  Bakterien,  aber  keine  Zylin- 
der. In  der  Blase  waren  cystoskopisch  keine  Veränderungen  nach- 
weisbar. Am  20.  VII.  1901  legte  ich  in  Chloroformnarkose  die  rechte 
Niere  frei.  Dieselbe  war  nicht  deutlich  vergrößert,  aber  sehr  hyperämisch 
und  gespannt  Durch  einen  für  die  Einführung  des  Fingers  ausreichenden 
Konvexrandschnitt,  der  auf  der  Schnittfläche  normal  aussehendes 
Nierengewebe  zeigte,  eröffnete  ich  das  Nierenbecken  und  entleerte 
aus  demselben  eitrig  getrübten  Harn  in  Menge  von  einigen  Eßlöffeln. 
Durch  Tamponade  wurde  die  Wunde  offen  gehalten.  Der  Erfolg  war  ein 
prompter.  Die  Schmerzen  hörten  sofort  auf,  die  Temperatur  fiel  ab 
und  blieb  dauernd  normal  und  nach  8  Wochen  konnte  die  Patientin  be- 
schwerdefrei das  Bett  verlassen.  Aber  sie  hatte  eine  Harnfistel  zarück- 
behalten,  die  erst  nach  ihrer  rechtzeitig  im  September  1901  erfolgten 
Entbindung  heilte.  Entbindung  und  Wochenbett  verliefen  im  übrigen 
normal,  das  Kind  war  ausgetragen  und  lebte,  ist  aber  1  Jahr  nach  der 
Geburt  gestorben. 

Im  Oktober  1902  sachte  sie  abermals  die  Hilfe  des  Krankenhauses 
nach.  Sie  war  wiederum  im  5,  Monat  schwanger  und  hatte  seit  14  Tagen 
dieselben  Beschwerden  wie  in  der  ersten  Schwangerschaft:  hohe  Temperaturen 
bis  89,9  mit  Schüttelfrösten,  Erbrechen  und  Schmerzen  in  der  rechten 
Nierengegend.  Im  Harn  war  Eiweiß,  Eiter  und  etwas  Blut  vorhanden. 
Die  rechte  Niere  war  als  eine  faustgroße,  sehr  schmerzhafte  Geschwulst 
unter  dem  Rippenbogen  zu  fühlen.  Von  meinem  Vertreter,  Herrn  Dr. 
Vorderbrügge,  wurde  am  5.  X.  1902  abermals  die  Nephrotomie  in 
der  alten  Narbe  gemacht  und  eitriger  Harn  entleert,  mit  demselben  güns- 
tigen und  unmittelbaren  Erfolge  wie  das  erstemal.  Nach  3  Wochen  konnte 
die  Patientin  im  besten  Befinden  entlassen  werden,  wiederum  allerdings 
mit  einer  Harnfistel,  die  auch  dieses  Mal  sich  erst  nach  der  Entbindung 
schloß.  Noch  während  der  Schwangerschaft  im  November  1902  hatten 
sich  dieses  Mal  Erscheinungen  von  Erkrankung  der  linken  Niere  einge- 
stellt und  wurde  Patientin  dieserhalb  vom  22.-28.  November  im  Kranken- 
hause behandelt.  Diese  Erkrankung  verlief  ohne  Fieber  und  ging  anter 
Bettruhe  und  Diät  spontan  zurück.  Im  Januar  1908  wurde  Patientin 
dann  zu  normaler  Zeit  von  einem  lebenden  Kind  entbunden  und  die  Nieren- 
fistel schloß  sich  darauf  in  wenigen  Tagen.  Der  Harn  wurde  klar  und 
eiweißfrei  und  die  Kranke  schien  nunmehr  völlig  von  ihrem  Nierenleiden 
geheilt  zu  sein.  Indeß  zeigten  sich  in  der  Folgezeit  Mahnungen  ihres 
Leidens  zu  wiederholten  Malen.     So  im  Oktober  1908,  nachdem  die  Periode 
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infolge  Gravidität  einmal  ausgeblieben  war.  Sie  hatte  wieder  Schmerzen 
in  der  rechten  Niere  und  von  gynäkologischer  Hand  wurde  im  folgenden 
Monat  der  künstliche  Abort  herbeigeftLhrt.  Sie  hat  seitdem  noch  3  mal 
spontan  abortiert,  ohne  daß  Nierenbeschwerden  aufgetreten  waren.  Zuletzt 
im  August  1905.  Unabhängig  von  Schwangerschaft  hat  sie  im  April  und 
Juni  1905  kurzdauernde  fieberhafte  Attacken  von  rechtsseitiger  und  links- 
seitiger Pyelitis  durchgemacht,  die  bei  Bettruhe  schnell  vorübergingen  und 
völligem  Wohlbefinden  Platz  machten.  Zurzeit  ist  sie  außerordentlich  wohl, 
der  untere  Pol  der  rechten  Niere  ist  in  normaler  Gestalt  zu  führen,  die 
linke  Niere  ist  nicht  palpabel.  Der  Harn  war  bei  einer  Nachuntersuchung 
im  Oktober  und  November  1905  völlig  klar  und  eiweißfrei.  Mikroskopisch 
keine  Formelemente,  bakteriologisch  steril 

Unter  etwas  anderem  und  zwar  viel  ernsterem  Bilde  verlief 
mein  zweiter  Fall. 

Er  betraf  eine  28  jährige  Frau,  welche  mir  am  2.  11.  1904  von  ihrem 
Arzte  zur  eventuellen  Einleitung  der  Frühgeburt  zugewiesen  wurde.  Sie 
war  im  6.  Monat  schwanger  und  war  vor  6  Wochen  mit  Schüttelfrösten, 
Fieber  und  Pyurie  erkrankt.  Dabei  unstillbares  Erbrechen.  Nach  vier- 
wöchentlichem Bestehen  dieser  Erscheinungen  war  die  Kranke  so  erschöpft, 
daß  sie  moribund  zu  sein  schien,  dann  ließ  das  Fieber  nach  und  unter 
Nährklistieren  erholte  sie  sich  etwas.  Als  sie  in  meine  Behandlung  kam, 
fieberte  sie  von  neuem,  der  Puls  war  klein  und  beschleunigt,  das  Sensorium 
getrübt,  der  Uterus  hochstehend,  dem  6.  Monat  entsprechend,  offenbar  viel 
Fruchtwasser  und  eine  lebende  Frucht  enthaltend.  In  der  Blase  war  spär- 
licher, hochgestellter,  trüber  Urin,  der  viel  Eiweiß,  Eiter  und  einige 
Zylinder  enthielt.  Die  24  stündige  Hammenge  war  nicht  zu  bestimmen, 
da  die  Kranke  unter  sich  gehen  ließ.     Die  Nieren  waren  nicht  zu  'fahlen. 

Da  Fieber  und  Delirien  zunahmen,  wurde  am  4.  XI.  die  künstliche 
Frühgeburt  eingeleitet  und  tags  darauf  ein  totes  Kind  ausgestoßen.  Zwei 
Tage  später  fiel  das  Fieber  ab,  aber  der  Zustand  besserte  sich  erst  all- 
mählich. Namentlich  hielten  die  Delirien  und  Aufregungszustände  noch 
lange  an.  Die  Ernährung  lag  völlig  darnieder  und  mußte  durch  tägliche 
subkutane  Infusionen  von  1 — 2  Liter  Kochsalzlösung  ersetzt  werden.  Am 
13.  XI.  gelang  es  mir,  den  doppelseitigen  Harnleiterkatheterismus  auszu- 
führen, wobei  trüber,  stark  eiter-  und  eiweißhaltiger  Harn  von  subnor- 
malem Gefrierpunkt  aus  beiden  Nieren  gewonnen  wurde.  Später,  am  8.  XII. 
wurde  derselbe  noch  einmal  wiederholt,  mit  ähnlichem  Befund.  Eine 
Harnstauung  in  den  Nierenbecken  war  nicht  vorhanden.  Mikroskopisch 
wurden  im  Harn  beider  Nieren  Stäbchen  und  Kokken  nachgewiesen,  wäh- 
rend aus  den  angelegten  Kulturen  nur  Bacterium  coli  aufgingen.  Die 
Blasenschleimhaut  zeigte  cystoskopisch  keine  Veränderungen. 

Es  handelte  sich  also  hiernach  um  eine  doppelseitige  eitrige  Pyelo- 
nephritis, bei  der  neben  Bacterium  coli  ofifenbar  auch  Eiterkokken  eine 
wesentliche  Bolle  spielten,  und  hierdurch  erklärt  sich  wohl  der  schwere  und 
protrahierte  Krankheitsverlauf,  der  die  Patientin  noch  einmal  nach  IV2 
Jahren  in  große  Lebensgefahr  bringen  sollte.  Am  15.  II.  1905  wurde  die 
Frau  auf  den  Wunsch  ihrer  Angehörigen  entlassen.  Sie  hatte  sich  wesent- 
lich erholt  und  war  fieberfrei,  aber  der  Urin  war  noch  trübe  und  eiweiß- 
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haltig  und  chronisch  arftmische  Erscheinangcn  in  Gestalt  von  leichten 
BewnßtseinstrflbaDgen  bestanden  noch  fort  bis  zum  Juni  desselben  Jahres. 
Dann  stellten  sich  zeitweise  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  ein 
und  nach  einem  Jahre,  am  12.  6.  1906,  wurde  sie  von  neuem  in  ver< 
zweifeltem  Zustande  in  das  Ejrankenhaus  aufgenommen.  Sie  fieberte  seit 
Wochen  und  war  außerordentlich  blaß  und  elend  geworden.  Der  Urin 
war  sehr  trübe,  flbelriechend  und  spärlich  (400 — 700  ccm  in  24  Stunden). 
Der  steril  entnommene  Harn  war  sauer  und  enthielt  viel  Eiterzellen. 
Epithelien  und  dicke,  bewegliche  Stäbchen  sowie  Eiterkokken.  Rechte 
Niere  vergrößert,  auf  Druck  empfindlich.  Blasenschleimhaut  etwas  gerötet 
Aus  dem  rechten  Harnleiter  hängt  ein  Eitergerinnsel  in  der  Blase,  mit  3 
verschiedenen  Kathetern  gelangt  man  immer  nur  7  cm  weit  im  Harnleiter 
nach  oben,  ohne  daß  aus  dem  Katheter  etwas  abfließt.  Der  Katheterismus 
des  linken  Harnleiters  gelingt  in  normaler  Weise  und  liefert  wässrigen, 
klaren  Harn  von  sehr  niedrigem  Gefrierpunkt  ( — 0,29),  eiweißhaltig 
('/4  %o)'  ™^^  spärlichen  Leukocyten.  Auf  Phloridzin  0,005  keine  Zucker- 
reaktion der  linken  Niere  in  60  Minuten!  Hiernach  mußte  man  annehmen, 
daß  die  linke  Niere,  offenbar  infolge  chronischer  Nephritis,  schwer  krank 
und  funktionsuntüchtig  war,  während  eine  schwere  Eiterung  (Pyonephrose) 
des  rechten  Nierenbeckens  bestand.  Als  ich  nach  2  Tagen  nochmals  die 
Phloridzinprobe  (ohne  Ureterenkatheterismus)  machte,  zeigte  sich  lebhafte 
Zuckerreaktion  nach  25  Min.  in  dem  stark  eiterhaltigen,  also  sicherlich 
von  beiden  Nieren  gelieferten,  Harn.  Der  Gefrierpunkt  des  24  ständigen 
Gesamtharns  war  gestiegen  ( — 0,9),  fiel  aber  am  folgenden  Tage,  als  der 
Harn  wässrig  und  fast  klar  (also  offenbar  infolge  Verstopfung  des  rech- 
ten Harnleiters  nur  von  der  linken  Niere  geliefert)  war,  auf  — 0,3.  Es 
war  mithin  wahrscheinlich,  daß  die  rechte  Niere  trotz  der  Eiterung  die 
leistungsfähigere  und  fQr  den  Körperhaushalt  unentbehrlichere  war,  als  die 
eiterfreie  linke  Niere.  Sie  durfte  also  keinesfalls  entfernt  werden.  Der 
normale  Blutgefrierpunkt  von  —  0,57  konnte  bei  der  Leistungsunfähigkeit 
der  linken  Niere  ebenfalls  für  die  Annahme  einer  funktionstüchtigen  rech- 
ten Niere  verwertet  werden. 

Nach  Gtägiger  sorgfältiger  Beobachtung,  welche  Temperatursteige- 
rungen bis  38,9  ^  aufwies,  machte  ich  am  18.  VI.  1906  nach  Injektion  von 
Skopolamin-Morph.  unter  Schleichscher  Lokalanästhesie  die  Nephrotomie. 
Die  Niere  war  etwas  vergrößert,  das  Nierenbecken  erweitert,  fluktuierend. 
Durch  einen  2  cm  langen  Konvexrandschnitt  wurden  etwa  100  ccm  dicken, 
gelben,  übelriechenden  Eiters  entleert  Die  Rindensubstanz  der  Niere  war 
in  normaler  Breite  erhalten  und  bot  ein  normales  Aussehen.  Der  in  das 
Nierenbecken  eingeführte  Finger  stellte  eine  geringe  Erweiterung  der 
Nierenkelche,  aber  keine  größeren  Höhlenbildungen  fest.  Aus  dem  Eiter 
wurde  Bacterium  coli  in  Beinkultur  gezüchtet.  Der  Erfolg  der  Operation 
war  ein  günstiger.  Patientin  entfieberte  und  erholte  sich  zusehends,  die 
durch  die  Blase  entleerte  Harnmenge  stieg  trotz  der  Drainage  des  rechten 
Nierenbeckens  auf  850 — 1250  ccm  und  nach  6  wöchentlicher  Drainage  ließ 
die  Eiterung  nach«  Zurzeit  (Ende  August  1906)  ist  der  Urin  fast  klar 
und  nahezu  eiweißfrei  (Opalessenz),  an  Bakterien  enthält  er  noch  Kokken 
und  Bacterium  coli.  Es  besteht  noch  eine  haarf^rmige  Haarfistel  in  der 
Lendenschnittnarbe. 
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Nun  beobachtete  ich  im  vorigen  Jahre  einen  dritten  Fall, 
der  wiederum  viel  Interessantes  bot 

Es  handelt  sich  am  eine  30  jährige  Dame,  welche  2  normale  Schwanger- 
schaften durchgemacht  hatte  und  jetzt  im  5.  Monat  ihrer  3.  Schwanger- 
schaft stand.  Vor  4V2  Wochen  war  sie  mit  Fieber  erkrankt  und  mit  Er- 
scheinungen von  Blasenkatarrh,  dann  traten  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  des  Leibes  auf  und  Herzbeklemmungen,  die  von  Tag  zu  Tag  zunahmen. 
Am  Herzen  befand  sich  ein  lautes  Geräusch,  welches  besonders  deutlich 
fiber  der  Mitralis  zu  hören  war  und  von  kompetenter  Seite  als  das  Symp- 
tom einer  floriden  Endakarditis  angesprochen  wurde.  Die  Temperatur  be- 
wegte sich  andauernd  zwischen  38  und  40  ^.  Die  Kranke  war  stark  ab- 
gemagert und  außerordentlich  elend  geworden.  Die  kindlichen  Herztöne 
waren  vorhanden.  Im  Urin,  der  sehr  abelriechend  war,  waren  enorme 
Mengen  von  Eiter  und  Eiweiß,  die  rechte  Niere  war  druckempfindlich  und 
vergrößert.  In  einem  Konsilium  von  4  Ärzten  waren  wir  uns  alle  darüber 
einig,  daß  die  Frau  in  äußerster  Lebensgefahr  war  und  daß  ihr  wegen 
ihrer  Herzaffektion  sehr  wenig,  vor  allem  keine  Narkose  zugemutet  werden 
konnte.  Die  ktknstliche  Frühgeburt,  die  von  gynäkologischer  Seite  befür- 
wortet wurde,  hatte  ihre  Bedenken,  da  nach  dem  Befunde  des  Herzens  zu 
befürchten  war,  daß  Bakterien  im  Blute  kreisten,  auf  der  anderen  Seite 
konnte  ich  mich  zu  einer  Nephrotomie  nicht  ohne  weiteres  entschließen, 
wegen  des  bedrohlichen  Allgemein zustandes,  zum  mindesten  wollte  ich 
Sicheres  aber  den  Zustand  der  anderen,  der  linken  Niere  wissen.  So 
kamen  wir  tiberein,  zunächst  den  Harnleiterkatheterismus  auszuführen,  in 
der  stillen  Hoffnung,  daß  vielleicht  durch  die  Entleerung  der  Nierenbecken 
eine  Besserung  erzielt  würde,  auf  alle  Fälle  zur  Klärung  der  Sachlage  und 
weitere  Beschlüsse  uns  vorbehaltend.  Aus  dem  rechten  Harnleiter  ent- 
leerten sich  kontinuierlich  und  unter  hohem  Druck  94  ccm  dickeitrigen 
Urins,  während  in  derselben  Zeit  aus  dem  linken  nur  4  ccm  leicht  ge- 
trübten Harns  in  typischen  Intervallen  abtropften.  Rechts  viel  Eiter  und 
Eiweiß,  links  spärliche  Eiterzellen  und  Spuren  von  Albumen.  Beide  Seiten 
enthielten  Bacterium  coli  in  Reinkultur.  Geringer  Gefrierwert  beiderseits 
(0,76—0,80),  sehr  niedriger  Gefrierpunkt  des  Blutes  (0,70).  Keine  Bak- 
terien im  Blut. 

Der  Harnleiterkatheterismus  hatte  einen  unerwarteten  therapeutischen 
Erfolg,  der  uns  allen  weiteren  Überlegungen  überhob:  es  setzten  Wehen 
ein  und  nach  12  Stunden  erfolgte  die  Frühgeburt  von  lebenden  aber  nicht 
lebensfähigen  Zwillingen  und  damit  Abfall  der  Temperatur  und  aller  Be- 
schwerden. Der  Urin  wurde  klarer,  die  Geräusche  am  Herzen  wurden 
undeutlicher  und  waren  innerhalb  von  14  Tagen  völlig  geschwunden  und 
nach  4  Wochen  konnte  die  Kranke  geheilt  entlassen  werden.  Der  Urin 
war  allerdings  noch  nicht  frei  von  Eiter.  Sie  hat  sich  dann  langsam  und 
vollkommen  erholt.  Bei  einer  Nachuntersuchung  nach  3  Monaten  fand  ich 
die  Nieren  in  Ordnung,  der  Urin  war  etwas  wolkig,  eiweißfrei,  von  fadem 
Geruch  und  enthielt  noch  reichlich  Bacterium  coli,  wie  die  mikros- 
kopische und  bakteriologische  Untersuchung  ergab.  Es  bestand  also  das 
Bild  der  BacteriuMe. 
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Alle  Beobachter  sind  sich  heute  wohl  darüber  einig,  daß  bei 
der  Entstehung  dieser  Niereneiterungen  Abflußhindemisse  im  Be- 
reich der  Harnleiter  und  die  Anwesenheit  von  Bakterien  die  aus- 
schlaggebende Bolle  spielen,  und  unsere  Fälle  1  und  3  bestätigen 
diese  Ansicht  in  ausgezeichneter  Weise.  Über  die  Art  des  Abfluß- 
hindernisses  sowohl  als  über  den  Modus  der  Infektion  gehen  aller- 
dings die  Anschauungen  weit  auseinander. 

Was  die  erstere  Frage  anlangt,  so  lag  es  ja  nahe,  den  Druck 
des  schwangern  Uterus  auf  die  Hainleiter  für  die  Enstehung  des 
Abflußhindernisses  verantwortlich  zu  machen,  und  die  Tatsache, 
daß  man  in  Leichen  frisch  entbundener,  den  abdominalen  Teil  der 
Harnleiter,  und  zwar  vorwiegend  des  rechten,  häufig  stark  erweitert 
findet,  schien  diese  Ansicht  genügend  zu  stützen.  Bekanntlich 
spielt  dieselbe  auch  in  der  Lehre  von  der  Eklampsie*)  eine  gewisse 
EoUe.  In  Übereinstimmung  nun  mit  dem  Ergebnis  dieser  Leichen- 
beobachtungen  handelt  es  sich  auch  bei  der  Schwangerschaftspyelitis 
fast  ausschließlich  um  die  rechte  Niere,  wenigstens  nach  den 
klinischen  Erscheinungen.  Indes  entsteht  die  Krankheit  am  häufigsten 
um  die  Mitte  der  Schwangerschaft,  also  zu  einer  Zeit,  wo  der  Druck 
der  vergrößerten  Gebärmutter  auf  den  Harnleiter  kaum,  der  Druck 
des  kindlichen  Kopfes  überhaupt  nicht  in  Frage  kommen  kann. 
Auch  die  Bechtslagerung  und  die  Achsendrehung  der  Gebärmutter, 
die  man  hierfür  geltend  gemacht  hat,  dürfte  eine  genügende  Er- 
klärung nicht  abgeben.  Nun  hat  man  zur  Erklärung  des  Hindernisses 
und  der  Häufigkeit  der  rechtsseitigen  Erkrankung  auf  den  ver- 
schiedenen Verlauf  der  Harnleiter  zurückgegriffen,  wie  er  schon 
von  Luschka^)  beschrieben  worden  ist  Links  zieht  der  Harnleiter 
in  fast  gerader  Linie  nach  abwärts,  während  der  rechte  an  der 
Kreuzungsstelle  mit  der  Iliaca  einen  Winkel  bildet,  um  zunächst 
am  Becken  nach  außen  und  abwärts  und  erst  weiterhin  medianwärts 
zu  verlaufen.  Man  hat  gemeint,  daß  der  rechte  Harnleiter  an  der 
Kreuzungsstelle  leichter  gedrückt  werden  könne  vom  Uterus  als 
der  linke,  oder  daß  der  Harnleiter  vom  wachsenden  Uterus  mehr 
seitlich  verschoben  werde,  und  daß  dadurch  der  Knickungswinkel 
des  rechten  Harnleiters  an  der  Kreuzungsstelle  vermehrt  werde. 
Ich  möchte  glauben,  wie  es  bereits  Opitz  angedeutet  hat,  daß 


1)  Vergl.  Sippel,  Über  Eklampsie  und   die  Behandlung  der  Harnleiter- 
kompression.    Gräfes  Samml.,  Bd.  4. 

2)  Luschka,  Topographie  der  Harnleiter  des  Weibes»    Arch.  f.  GynäkoL, 
Bd.  3,  S.  373. 
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«chon  die  Schwellung  des  Harnleiters  während  der  Schwanger- 
schaft genügt,  um  ein  relatives  Hindernis,  besonders  des  rechten 
Harnleiters  am  Kreozungswinkel  herbeizuführen,  da  ja  die  Harn- 
leiter an  der  Hyperämie  der  Beckenorgane  von  Beginn  der 
Schwangerschaft  an  teilnehmen  und  die  hierdurch  bedingte  Größen- 
zunahme  des  Organs  zu  Schlängelung  oder  Knickung  führen  muß, 
die  naturgemäß  eine  Vermehrung  der  Winkelstellung  an  der  Kreuzungs- 
stelle zur  Folge  hat.  So  wird  es  uns  auch  verständlich,  daß  in 
unserem  ersten  Fall  bei  einer  späteren  Schwangerschaft  schon  im 
zweiten  Monat  ein  Rezidiv  zustande  kam.  Der  Harn  war  von 
früherher  noch  infiziert  und  es  genügte  die  Hyperämie  und  Schwellung 
des  Harnleiters,  um  durch  eine  mäßige  Stauung  des  infizierten 
Harns  die  Erscheinungen  der  fieberhaften  Pyelitis  herbeizuführen. 
Ähnliche  Beobachtungen  sind  bei  Rezidiven  auch  von  anderen  ge- 
macht worden,  während  die  primäre  Schwangerschaftspyelitis  zu 
80  früher  Zeit  der  Schwangerschaft  nach  Opitz  nicht  vorkommt. 
Wie  dem  auch  sei,  als  erwiesen  dürfen  wir  ansehen,  daß  in  jedem 
Fall  von  Schwangerschaftspyelitis  ein  Abflußhindemis  besteht. 
Dafor  spricht  die  übereinstimmende  Beobachtung,  daß  nach  der 
Entleerung^  des  Uterus  die  Eiterretention  im  Nierenbecken  schnell 
aufzuhören  pflegt  In  meinem  dritten  Fall  konnte  ich  mich  von 
der  Retention,  des  eitrigen  Harns  im  rechten  Nierenbecken  durch 
den  Harnleiterkatheterbefund  direkt  überzeugen,  und  sehr  charakte- 
ristisch fär  das  Bestehen  eines  Abflußhindernisses  während  der 
Schwangerschaft  war  die  2  malige  Beobachtung  in  unserm  ersten 
Fall,  daß  nach  der  Nephrotomie  jedesmal  eine  Nierenfistel  während 
der  Schwangerschaftsdauer  zurückblieb,  die  sich  nach  der  Ent- 
bindung in  wenigen  Tagen  von  selbst  schloß. 

Nun  hat  die  weitere  Beobachtung  ergeben,  daß  es  sich  bei  dem 
in  Rede  stehenden  Leiden  fast  immer  um  eine  Bacterium  coli-In- 
fektion  handelt  So  oft  man  bakteriologisch  untersucht  hat,  fand 
man  Bacterium  coli,  meist  in  Reinkultur,  ausnahmsweise  mit  andern 
Bakterien  (Eiterkokken)  gemischt  Unsere  eigene  Beobachtung  be- 
stätigt diese  Erfahrung  vollkommen,  und  wir  werden  gut  tun,  die 
ganze  Krankheit  im  Rahmen  derjenigen  Erfahrungen  zu  betrachten, 
die  wir  mit  diesem  Mikroben  bei  andern  Erkrankungen  der  Harn- 
Organe  gesammelt  haben. 

Bekanntlich  -ist  das  Bacterium  coli  ein  häufiger  Befund  bei 
Niereneiterungen,  besonders  häufig  bei  Steinen,  aber  auch  bei  in- 
fizierten  Hamstauungen  aus  anderen  Ursachen,  wie  intermittierenden 
und  angeborenen  Hydronephrosen  und  gelegentlich  selbst  bei  Tuber- 
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kulosen  mit  Eiterretention  im  Nierenbecken.  Bei  allen  diesen  Er- 
krankungen habe  ich  dasBacteriamcoli  dar ch Harnleiterkatheterismus 
im  Nierenbeckenharn,  und  zwar  bei  einseitiger  Niereneiteruog  in 
der  Regel  auch  in  der  gesunden  Niere,  oder  durch  die  bakterio- 
logische Untersuchung  bei  der  operativen  Eröffnung  des  Nieren- 
beckens, häufig  gefunden.  In  allen  diesen  Fällen  handelt  es  sich 
zweifellos  um  eine  gelegentliche  sekundäre  Infektion  bei  einer 
Harnstauung  im  Nierenbecken,  und  für  die  Mehrzahl  dieser  Fälle 
bleibt  vorläufig  die  Annahme  einer  Infektion  auf  dem  Wege  der 
Blutbahn  die  allein  verständliche  Erklärung.  Wenn  man  nun  bei 
der  Schwangerschaftspyelitis  die  Hamstauung  aus  den  dargelegten 
Gründen  als  die  primäre  und  die  Infektion  mit  dem  Bacteriuni  coli 
als  die  sekundäre  Ursache  der  Erkrankung  anerkannt,  so  wüßte 
ich  nicht,  was  uns  veranlassen  sollte,  hier  einen  andern  Modus  der 
sekundären  Infektion  anzunehmen,  als  bei  jenen  Erkrankungen. 
Es  kommt  hinzu,  daß  die  Harnröhre  bekanntlich  das  Bakterium 
coli  normalerweise  nicht  beherbergt,  und  daß  cystitische  Ver- 
änderungen bei  reinen  Coliinfektionen  weder  bei  der  Schwanger^ 
Schaftserkrankung  noch  in  den  übrigen  Fällen  mit  dem  Blasen- 
spiegel gefunden  zu  werden  pflegen.  Ich  stütze  mich  dabei  auf 
meine  eigenen  Beobachtungen,  sowie  auf  die  Befunde  zahlreicher 
anderer  Autoren. 

In  pathologisch-anatomischer  und  klinischer  Beziehung 
fehlt  das  Bild  der  Schwangerschaftspyelitis  im  besten  Einklang  mit 
unsern  Erfahrungen  bei  den  sonstigen  Coli-Infektionen  der  Harn- 
organe, wie  sie  zuerst  durch  die  ausgezeichneten  Untersuchungen 
Rovsings  0  klargestellt  worden  sind.  Wie  dort,  so  handelt  es  sich 
auch  hier  um  eine  verhältnismäßig  gutartige  Infektion,  da  das 
Bacterium  coli  weder  zu  den  harnstoffzersetzenden  Mikroben  ge- 
hört, noch  im  allgemeinen  die  Eigenschaft  der  Eiterkokken  hat,  in 
die  Gewebe  einzudringen.  Es  schmarotzt  harmlos  in  den  Ham- 
wegen  an  der  Oberfläche  der  Schleimhäute,  wie  das  bekannte 
Bild  der  Bakteriurie  uns  zeigt,  und  erst,  wenn  der  infizierte 
Harn  im  Nierenbecken  sich  staut  und  die  Toxine  sich  auf- 
speichern und  zur  Resorption  gelangen,  tritt  es  klinisch  in  die  Er- 
scheinung. 2)    Daß  diese  Erscheinungen  in  Gestalt  von  hohen  Tem- 

1)  Thorkild  Rovsing,  Klinische  und  experimentelle  Untersuchungen 
über  die  infektiösen  Erkrankungen  der  Hamorgane.  Berlin  1897,  bei  Oskar 
Coblenz. 

2)  Zur  Richtigkeit  dieser  Auffassung  wird  durch  folgende,  inzwischen  von 
mir   gemachte   Beobachtung  treffend   illustriert.     Eine    27jährige,   erstmalige 
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peraturen,  Erbrechen  und  heftigen  Schmerzen  in  der  Niere  recht 
stunnisch  sein  und  auch  lange  anhalten  können,  ist  bekannt,  aber 
die  Entleerung  des  Nierenbeckens  genügt,  um  sie  fast  momentan 
zu  beseitigen,  und,  bleibt  der  Abfluß  des  infizierten  Harns  gesichert, 
so  pflegt  der  Prozeß  zur  Heilung  zu  kommen.  Offenbar  bleiben 
die  Nieren  selbst  lange  Zeit  intakt,  es  handelt  sich  vielmehr  zu- 
nächst immer  um  eine  reine  Pyelitis.  Später  kommt  es  allerdings 
auch  hier  zu  Zerstörung  der  Niere  durch  Erweiterung  und  Aus- 
buchtung dpr  Kelche  und  durch  interstitielle  Entzfindungsprozesse 
in  der  Niere,  wofür  die  Coli-Pyonephrosen  bei  Steinniere  ein  häu- 
figes Beispiel  sind,  aber  darüber  pflegen  im  allgemeinen  Monate  und 
Jahre  zu  vergehen.  Auch  bei  der  reinen  Coli-Infektion  in  der 
Schwangerschaft  handelt  es  sich,  mögen  die  Erscheinungen  noch 
so  stürmisch  sein,  um  eine  einfache  Pyelitis.  In  meinem  ersten  Fall 
wurden  die  Verhältnisse  durch  die  wiederholte  Nephrotomie  in  zwei 
aufeinander  folgenden  Schwangerschaften  in  einwandfreier  Weise 
klargestellt,  in  unserm  2ten  Fall  durch  die  Nephrotomie,  welche 
1  */2  Jahr  nach  der  Entbindung  wegen  Rezidivierung  der  Colipyelitis 


schwangere  Frau  wurde  am  2.  IX.  06  wegen  Harn  Verkalkung  in  Folge  Retroflexio 
uteri  graWdi  in  das  Krankenhaus  aufgenommen,  nachdem  sie  schon  mehrfach 
katheterisiert  worden  war.  Der  im  4.  Monat  gravide  Uterus  wurde  aufgerichtet, 
die  Harnverhaltung  bestand  aber  zunächst  fort.  Am  5.  IX.  fing  Patientin  an 
zn  fiebern  und  hatte  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend,  es  bestand  Ikterus 
Qod  eine  geringe  Albuminurie.  Die  Temperaturen  bewegten  sich  in  den 
folgenden  Tagen  zwischen  38,5  <^  und  40,2  0  und  veranlaßten  mich,  am  7.  IX. 
den  doppelseitigen  Harnleiterkatherismus  auszuführen.  Di»  Blasenschleimhaut 
war  etwas  gerötet  und  aufgelockert.  Aus  der  rechten  Niere  tropften  10  Gramm 
klaren  ei  weiß  freien  Harns  in  typischen  Intervallen  ab,  links  flössen  komtinuier- 
lieh  in  derselben  Zeit  30  Gramm  klaren  Harns  ab,  der  massenhaft  plumpe  be- 
wegliche Stäbchen  und  einige  Leukocyten  sowie  etwas  Eiweiß  enthielt.  Bak- 
teriologisch wurde  beiderseits  bakt.  coti  in  Reinkultur  gewonnen.  Nach  der 
Entleerung  des  linken  Nierenbeckens  trat  prompte  Entfieberung  ein.  Als  am 
IK.  und  19.  IX.  von  neuem  Temperatursteigerungen  auftraten,  widerholte  ich 
den  Hamleiterkatheterismus.  Dieses  Mal  fand  sich  50,0  leicht  getrübten  Harns 
unter  starkem  Druck  im  linken  Nierenbecken  mit  reichlichem  Leukocyten- 
befand  und  vermehrtem  Eiweißgehalt.  Die  funktionelle  Prüfung  ergab  beide 
Male  in  beiden  Nieren  annähernd  identische  Werte.  Die  Temperatur  fiel  nach 
dem  zweiten  Kathretismus  wiederum  ab,  und  am  28.  IX.  verließ  die  Kranke, 
nachdem  sie  sich  sichtsich  erholt  hatte,  beschwerdefrei  das  Krankenhaus.  In- 
teressant an  dieser  Beobachtung  ist  die  Tatsache,  daß  bei  der  ersten,  unter 
stürmischen  Erscheinungen  verlaufenden  Pyelitisattacke  klarer,  aber  massen- 
haft Bakterium  Coti  und  nur  vereinzelte  Leukocyten  enthaltender  Harn  im 
linken  Nierenbecken  gefunden  wurde.    (Anmerk.  bei  der  Korrektur.) 

DeitMhe  ZeiUchrift  f.  Cbirorgie.  LXXXY.  Bd.  5 
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nötig  wurde,  und  in  dem  3ten  Fall  schaffte  der  Harnleiterkathete- 
rismus klaren  Einblick  in  die  pathologischen  Verhältnisse.  Zudem 
läfit  der  regelmäßige  Rückgang  aller  Erscheinungen  nach  der  Ent- 
leerung des  Uterus,  wie  er  in  sämtlichen  Berichten  über  das  Leiden 
wiederkehrt,  ebenfalls  keine  andere  Deutung  zu,  als  daß  es  sich  um 
eine  reine  Pyelitis  handelt,  deren  klinische  Erscheinungen  mit  der 
Entleerung  des  septischen  Inhalts  aus  dem  Nierenbecken  schwinden. 
Und  so  sehen  wir,  daß  selbst  in  den  schwersten,  durch  Wochen 
verschleppten  Fällen,  in  denen  die  Frauen  der  Erschöpfung  nahe 
sind,  Heilung  eintritt,  wie  in  unserem  3ten  Fall,  sobald  der  Abfluß 
des  infizierten  Harns  herbeigeführt  wurde. 

Es  muß  jedoch  betont  werden,  daß  es  sich  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  um  eine  Heilung  nur  im  klinischen,  nicht  aber  im 
pathologisch-bakteriologischen  Sinne  handelt,  denn  das  Bacterium 
coli  pflegt,  wenn  es  einmal  in  die  oberen  Harnwege  gelangt  ist 
aus  dem  Harne  sobald  nicht  zu  verschwinden,  und  selbst  noch  nach- 
weisbar zu  sein,  wenn  die  Eiterung  in  den  Harn  wegen  bereits  auf- 
gehört hat. 

Hieraus  erklären  sich  die  häufigen  Rezidive  bei  wieder  ein- 
tretender Schwangerschaft,  wofür  unser  erster  Fall  ein  schlagendes 
Beispiel  ist.  Aber  auch  ohne  diese  günstige  Gelegenheitsursache 
sehen  wir  den  Prozeß  in  der  Niere  nach  scheinbarer  Heilung  oder 
Besserung  bisweilen  wieder  aufflackern,  und  häufig  genug  führt  er 
die  Kranken  noch  nach  Monaten  oder  Jahren  in  die  Hände  des 
Chirurgen.  So  haben  Guyon^,  Albarrau^,  Poncet^),  Opitz*), 
Straßmann*),  Piskacek^)  Pyonephrosen  mit  Nephrotomie  oder 
Nephrektomie  behandelt,  die  ihre  Entstehung  in  die  voraufgegangene 
Schwangerschaft  zurückdatieren,  und  auch  die  Nephrotomie  meines 
2ten  Falles  gehört  hierher,  denn  von  der  primären  Mischinfektion 
während  der  Schwangerschaft  war  es  nachweislich  das  Bacterium 
coli,  welches  noch  nach  1  ^J2  Jahren  die  Pyelitis  bedingte.  Es  wurde 
in  dem  Eiter  des  Nierenbeckens  in  Reinkultur  gefunden. 

1)  Bei  BoDuoau,  Do  la  compression  des  ur^tferes  par  l'ut^rus  gravide. 
Th^e  de  Paris  1893. 

2)  Ebenda. 

3)  Bei  Navas,  Des  py^lon^phrites  gravidiques.    Thfese  de  Lyon  1897. 

4)  1.  c,  S.  73. 

o)  Straßmann,  Verband!,  der  Berliner  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn. 
Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  47. 

6)  Piskacek,  Nierenexttirpation  wegen  Pyonephrose.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
1902,  S.  618. 
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übrigens  wollen  wir  nicht  aiilier  Acht  lassen,  daß  die  Krank- 
heit auch  primär  im  Wochenbett  entstehen  kann.  Opitz  führt 
hierfür  einige  Beispiele  an,  denen  ich  folgende  eigene  Beobachtungen 
anschließen  möchte. 

Frau  Martha  B.  wurde  am  9.  XI.  1905  in  normaler  Weise  entbunden. 
4  Tage  später  fing  sie  an  zu  fiebern  und  wurde  am  22.  XL  mit  der  Dia- 
gnose Puerperalfieber  dem  chirurgischen  Stadtlazarett  überwiesen.  Tempe- 
ratur 39 — 40  ^  mit  morgendlichen  Remissionen,  Puls  104.  Genitalbefnnd 
ohne  nachweisbare  Veränderungen,  Lochien  normal,  Urin  eiweißfrei,  klar. 
Unter  fortdauerndem  Fieber  stellten  sich  Schmerzen  in  der  rechten  Nieren- 
i^egend  ein  und  am  28.  XL  wurde  Eiweiß  und  Eiter  im  Urin  gefunden. 
Am  30.  XL  führte  ich  die  Harnleitercystoskopie  mit  folgendem  Befund 
aus:  In  der  Blase  viel  Schleim gorinn sei,  Schleimhaut  etwas  gerötet,  linke 
Harnleiterpapille  normal,  rechte  versteckt  in  der  ödematös  geschwollenen 
Schleimhaut,  aus  ihr  quillt  reichlich  eitriger  Urin,  wahrend  die  linke 
Papille  klaren  Harn  in  Zwischenräumen  entleert.  Gleichzeitige  Sondierung 
beider  Harnleiter:  rechts  fließen  unter  hohem  Druck  25  ccm  trüben, 
f'itrigen  Urins  von  starksaurer  Reaktion  und  reichlichem  Eiweißgehalt. 
Mikroskopisch  sehr  viel  Eiterzellen,  Bacterium  coli  in  Reinkultur.  Phlorid- 
zinzucker  vorhanden.  Gefrierpunkt  — 0,98.  Elektrischer  Leitungswider- 
stand an  der  LOwenhardtschen  Meßbrücke  86. 

Links:  18  ccm,  in  Intervallen  tropfend,  klar,  stark  sauer.  Ver- 
einzelte Leukocyten.  Minimale  Eiweißtrübung,  Phloridzinzucker  vorhanden. 
Bacterium  coli  in  Reinkultur.  Gefrierpunkt  — 1,60,  elektrischer  Leitungs- 
>viderstand  200. 

Nach  der  Entleerung  des  Nierenbeckens  durch  den  Harnleiterkatheter 
♦-ntfieberte  die  Kranke  momentan  und  blieb  fieberfrei  bis  zu  ihrer  Ent- 
lassung am  19.  XII.  Der  Urin  war  zu  dieser  Zeit  noch  etwas  trübe  und 
enthielt  eine  geringe  Eitermenge  und  Spuren  von  Eiweiß,  die  Patientin 
vrar  aber  völlig  beschwerdefrei  und  entzog  sich  der  weiteren  Behandlung. 
Es  ist  anzunehmen,  daß  das  Fieber  lediglich  durch  die  rechtsseitige 
Pyelitis  bedingt  war  und  daß  der  scheinbar  normale  Urinbefund  bei  der 
Aufnahme  sich  aus  einer  zeitweisen  Verstopfung  des  rechten  Harnleiters 
erklärt  Auf  die  therapeutische  Bedeutung  des  Harnlciterkatheterismus 
werde  ich  später  zurückkommen. 

Wesentlich  anders  als  bei  der  reinen  Colipyelitis  liegen  die 
Verhältnisse  bei  der  Mischinfektion  von  Bacterium  coli  und  Eiter- 
kokken wie  in  unserm  zweiten  Fall.  Hier  war  der  Prozeß  nach- 
weislich doppelseitig  und  verlief  unter  dem  Bilde  einer  schweren, 
tieberhaften  Pyonephritis  mit  chronisch-urämischen  Erscheinungen. 
Im  Harn,  der  bei  wiederholten  Untersuchungen  subnormale  Gefrier- 
werte aufwies,  fanden  sich  außer  Eiweiß  und  Eiter  auch  Zylinder. 
Auch  diese  Frau  kam  nach  der  künstlichen  Frühgeburt  zur  Ge- 
nesung, aber  außerordentlich  langsam  und  unvollkommen.  Sie  bot 
noch   monatelang  leicht  urämische   Erscheinungen  in  Gestalt  von 
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Delirien  und  Bewafitseinstrübungen,  und  nach  1  %  Jahren  entwickelte 
sich  in  der  rechten  Niere  eine  Colipyelitis,  während  die  linke, 
schwere,  nephritische  Erscheinungen  bot.  Der  Prozeß  hat  sich  hier 
also  von  vornherein  wesentlich  in  dem  Nierengewebe  selbst  abge- 
spielt, und  dem  Bacterium  coli  kommt  in  dem  Erankheitsverlauf 
offenbar  eine  mehr  sekundäre  Bolle  zu.  Nach  den  bisherigen  Be- 
obachtungen sind  solche  Mischinfektionen  selten,  und  es  durfte 
wichtig  und  nicht  schwer  ,sein,  sie  auch  klinisch  von  den  reinen 
Coliinfektionen  von  vornherein  auseinanderzuhalten.  Die  praktische 
Bedeutung  einer  sorgfältigen  bakteriologischen  Untersuchung  des 
Harns  liegt  hiernach  bei  den  Niereneiterungen  in  der  Schwanger- 
schaft auf  der  Hand. 

Natürlich  ist  die  klare  Beurteilung  solcher  Fälle  von  größter 
Bedeutung  für  unser  Handeln.  Während  in  [dem  letzterwähnten 
Fall,  der  doppelseitigen,  eitrigen  Pyonephritis,  nur  die  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  in  Frage  kommen  kann,  konkurriert 
dies  Verfahren  bei  der  reinen  Colipyelitis  mit  der  künstlichen  Ent- 
leerung des  Nierenbeckens  durch  Harnleiterkatheterismus  oder  durch 
Nephrotomie,  selbstverständlich  nur  in  den  schweren,  Gesundheit 
und  Leben  bedrohenden  Fällen  und  nach  Erschöpfung  einer  internen 
Behandlung,  einschließlich  der  Lagerung  der  Kranken  auf  die  ge- 
sunde Seite  zur  Entlastung  des  Harnleiters,  wie  sie  von  Kouwer^) 
mit  Erfolg  angewendet  und  empfohlen  wurde.  Über  sämtliche  in 
Bede  stehenden  Methoden  liegen  bereits  praktische  Erfahrungen 
vor,  welche  gezeigt  haben,  daß  durch  sie  die  Gefahren  für  die 
Mutter  beseitigt  werden  können,  und  zwar,  wie  es  scheint,  durch 
die  verschiedenen  Methoden  in  gleich  günstiger  und  ungefährlicher 
Weise.  Wenigstens  sind  Todesfälle  bei  11  künstlichen  Frühgeburten 
(nach  Opitz  2),  Barth),  3  Katheterisierungen  des  Nierenbeckens 
(WeilP),    Cohn*),    Barth)    und    7    Nephrotomien    (Lohmer*), 

1)  Kouwer,  Pyelonephritis  en  Zwangershap.  Med.  Tijdschr.  v.  Geneesn. 
1004,  II,  No.  9;  ref.  Monatschr.  f.  Geb.  1905,  ß.  794.  2)  1.  c. 

3)  Weill,  De  la  py^lon^phrite  dans  ses  reports  avec  la  prossesse.  Th^e 
de  Paris  1899. 

4)  Theodor  Cohn,  Heilung  einer  Nierenfistel  nach  Fyonephrotomie  in 
der  Schwangerschaft  durch  Ureterenkatheterismus.  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  siehe 
Bruns,  Bd.  47,  S.  580.  Wahrscheinlich  hat  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine 
erweiterte  angeborene  Hydronephrose  gehandelt. 

5)  Loh m er,  Operative  Heilung  eines  durch  Gravidität  komplizierten 
FaUes  von*  Pyonephrosis.  Inaug.-Diss.,  Greifswald  1898.  Der  Fall  wurde  vier 
Wochen  später  nephrektomiert  und  stellt  wahrscheinlich  eine  angeborene,  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  vereiterte  Hydronephrose  dar. 
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CumstonO,  G6brak2),  Cohn^),  Milligan^),  Barth)  bisher  nicht 
bekannt  geworden,  und  so  ist  es  begreiflich,  daß  von  der  Mehrzahl 
der  Autoren,  speziell  von  den  deutschen  Gynäkologen,  den  unblutigen 
Methoden,  der  künstlichen  Frühgeburt  und  neuerdings  der  Harn- 
leiterkatheterisierung,  das  Wort  geredet  wird.  Wesentlich  anders 
fällt  die  Entscheidung  aus,  wenn  man  sich  das  höhere  Ziel  steckt, 
nicht  nur  das  mütterliche,  sondern  auch  das  kindliche  Leben  zu 
erhalten.  Die  künstliche  Frühgeburt  nimmt  auf  das  kind- 
liche Leben,  sofern  es  sich  nicht  bei  der  Schwangerschaftspyelitis 
um  die  allerletzte  Zeit  der  Schwangerschaft  handelt  —  und  das 
ist  erfahrungsgemäß  die  verschwindende  Minderzahl  der  Fälle  — , 
überhaupt  keine  Kücksicht,  und  der  Harnleiterkatheterismus 
ist  nach  meiner  oben  mitgeteilten  Erfahrung  (Fall  3)  für  den  Fort- 
bestand der  Schwangerschaft  unter  umständen  auch  nicht  ungefähr- 
lich, es  trat  in  direktem  Anschluß  an  ihn  die  Frühgeburt  ein.  Daß 
dieses  Ereignis  durch  den  Harnleiterkatheterismus  nicht  herbei- 
geführt za  werden  braucht  lehren  die  Erfahrungen  von  WeilUund 
Cohn,  es  liegt  aber  nahe,  in  meinem  Fall  die  Frühgeburt  mit  dem 
Eingriff  in  ursächlichen  Zusammenhang  zu  bringen,  etwa  in  dem 
Sinne,  daß  krampfhafte  Kontraktionen  des  Harnleiters  reflektorische 
Kontraktionen  der  Gebärmutter  Jauslösen.  Eine  solche  Annahme 
gibt  uns  vielleicht  auch  eine  Erklärung  für  die  Tatsache,  daß  es 
bei  der  Schwangerschaftspyelitis  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  einer 
spontanen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  kommt.  Von  53 
Frauen  mit  Schwangerschaftspyelitis  trugen  nach  Opitz  nur  20 
aus,  bei  23  trat  von  selbst  die  Geburt  vorzeitig  ein  und  10  mal 
wurde  die  Schwangerschaft  künstlich  unterbrochen.  Nach  den  Er- 
fahrungen bei  andern  während  der  Schwangerschaft  beobachteten 
fieberhaften  Erkrankungen  dürfte  aber  weder  das  Fieber  noch  die 
Toxinwirkung  schlechthin  als  Ursache  ier  Schwangerschaftsunter- 
brechung anzusehen  sein,  und  auch  ein  vorzeitiges  Absterben  der 
Fracht  kann  als  Ursache  hierfür,  wie  Opitz  in  seiner  Arbeit  aus- 
führt nicht  in  Frage  kommen,  da  die  Kinder  lebend  oder  unmittel- 


1)  Ca  ms  ton,  A  case  of  pregnancv  complieadet  by  pyonephroais.  New 
York  med.  Joam.  1902.  Der  Fall  wurde  nach  3  Tagen  nephrekto  miert.  Hei- 
lung ohne  Untersuchung  der  Schwangenchafl. 

2)  G^brak,  La  pydlon^phrite  chez  les  femmes  en  reintes.  Th^e  de  Paris 
lÖOl.  Von  Schwartz  im  5.  Schwangerschaftämonat  operierter  Fall.  Spontane 
Frühgeburt  nach  2  Monaten.  Heilung.  Nach  dem  Befund  erscheint  es  fragUch, 
ob  es  sich  um  eine  Pyelitis  gehandelt  hat. 

4)  Milligan,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1906,  Nr.  8,  S.  328. 
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bar  nach  ihrem  Absterben  geboren  wurden.  Dagegen  erscheint  es 
einleuchtend,  daß  krampfhafte  Eontraktionen  des  Harnleiters,  welche 
bei  Pyelitis  mit  Stauung  von  Inhalt  im  Nierenbecken  und  im 
abdominalen  Teil  des  Harnleiters  zum  Zweck  der  Entleerung  des- 
selben, ähnlich  wie  bei  Nierensteinen,  zweifellos  stattfinden,  in  dem 
angedeuteten  Sinne  eine  Frühgeburt  veranlassen  können. 

Indes  das  ist  Hypothese,  die  noch  des  Beweises  harrt  und  es 
erscheint  lohnender,  sich  mit  der  Frage  zu  beschäftigen,  was  wir 
praktisch  bei  der  Schwangerschaftspyelitis  von  dem  therapeutischen 
Hamleiterkatheterismus  au  erwarten  haben.  Daß  Eiterretentionen 
im  Nierenbecken  durch  einen  mehrmaligen  Katheterismus  beseitigt 
und  zur  Heilung  gebracht  werden  können,  steht  außer  Frage,  und 
ich  verfüge  selbst  über  solche  Beobachtungen,  die  mich  zum  über- 
zeugten Anhänger  der  Methode  in  den  geeigneten  Fällen  gemacht 
haben.  Ich  verweise  da  auf  den  oben  mitgeteilten  Fall  von  Wochen- 
bettspyelitis,  der  ein  glänzendes  Beispiel  für  die  Leistungsfähigkeit 
der  Methode  darstellt.  Offenbar  handelt  es  sich  in  solchen,  durch 
den  Eatheterismus  günstig  beeinflußten  Fällen  um  ein  relatives 
Abflußhindernis  durch  Ventilverschluß  an  der  Hamleitermündung 
des  erweiterten  und  durch  den  gestauten  Inhalt  prall  gespannten 
Nierenbeckens,  und  es  ist  sehr  wohl  begreiflich,  daß  durch  die 
künstliche  Entleerung  des  Nierenbeckens  die  mechanischen  Abfluß- 
bedingungen nicht  nur  vorübergehend,  sondern  dauernd  derart  ge- 
bessert werden,  daß  es  zu  einer  Retention  im  Nierenbecken  nicht 
mehr  kommt,  und  die  Ausheilung  möglich  wird.  Sicherlich  spielen 
solche  mechanischen  Verhältnisse  dabei  die  Hauptrolle,  denn  ich*) 
habe  meine  Erfolge  stets  ohne  Spülung  des  Nierenbeckens  erzielt 
und  verwerfe  die  Spülung  grundsätzlich.  Nun  müssen  wii-  uns 
aber  im  klaren  darüber  sein,  daß  bei  der  Schwangerschaftspyelitis 
das  relative  Hindernis  nicht  am  Nierenbecken,  sondern  am  Knickungs- 
winkel des  Harnleiters  gelegen  ist,  und  daß  dasselbe  hier  durch 
die  Sondierung  nur  vorübergehend  beeinflußt  werden  kann.  Die 
Verhältnisse  für  die  Sicherung  des  dauernden  Abflusses  liegen  hier 
also  wesentlich  ungünstiger  und  die  Aussichten,  durch  den  Ham- 
leiterkatheterismus bei  der  Schwangerschaftspyelitis  die  Heilung 
herbeizuführen,  dürften  im  allgemeinen  nicht  sehr  groß  sein.  Und 
so  sehen  wir  den  Cohnschen  Fall,  bei  dem  es  sich  allerdings  nach 
meiner  Meinung  höchstwahrscheinlich  um  eine  vereiterte  angeborene 


1)  Barth,  Über  funktionelle  Nierendiagnostik.    Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  TU 
S.  761. 
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Hydronephi'ose  gehandelt  hat,  nach  mehrmaligen  Niereubecken- 
spülungen  schließlich  doch  zur  Nephrotomie  gelangen,  während  aber 
den  angeblich  geheilten  Fall  W ei  11s,  der  aus  der  Albarr  an  sehen 
Praxis  stammt  und  nach  der  Beschreibung  eine  leichte  Form  der 
Pyelitis  darstellt,  die  Nachrichten  nur  15  Tage  weit  reichen,  so  daß 
er  der  Beweiskraft  entbehrt  Wir  werden  also  weitere  Erfahrungen 
sammeln  müssen,  um  zu  einem  Urteil  über  die  Eatheterbehandlung 
derSchwangerschaftspyelitis,die  übrigens  technisch  keine  Schwierig- 
kelten hat,  zu  gelangen. 

Viel  klarer  liegt  unser  Urteil  über  die  chirurgische  Be- 
handlung des  Leidens.  Eine  hinreichende  Erfahrung  hat  ge- 
zeigt, daß  Nierenoperationen,  Nephrotomien  und  Nephrektomien 
während  der  Schwangerschaft  ganz  ausgezeichnet  vertragen  wer- 
den und  nur  ausnahmsweise  die  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft zur  Folge  haben.  In  13  von  Opitz  gesammelten  Fällen 
trat  dieses  Ereignis  nur  1  mal  ein  und  zwar  2  Monate  nach  der 
Nephrotomie  (66b rak^)),  welche  im  übrigen  zur  Heilung  führte,  und 
ich  kann  diese  Kasuistik  um  4  weitere  günstig  verlaufene  Fälle 
vermehren  (Barth,  Milligan,  Cohn),  so  daß  man  schlechthin 
sagen  kann:  die  Indikation  zu  einer  Nephrotomie  oder  Nephrek- 
tomie wii'd  durch  bestehende  Schwangerschaft  nicht  beeinflußt.  Er- 
kennt man  aber  die  Richtigkeit  dieses  Satzes  an,  so  ist  nicht  zu 
verstehen,  warum  diese  Indikationen  auf  diejenigen  Niereneiterungen 
beschränkt  werden  sollen,  welche  unabhängig  von  der  Schwanger- 
schaft entstanden  sind  (infizierte  Hydronephrose,  infizierte  Stein- 
niere, Tuberkulose  usw.),  wie  es  Opitz  verlangt.  Im  Gegenteil 
scheint  mir  die  primäre  Schwangerschaftspyelitis,  wenn  sie  auf 
diätetische  oder  mechanische  Behandlung  nicht  zurückgeht  und  das 
Leben  der  Mutter  bedroht,  das  allergünstigste  Objekt  für  die  Ne- 
phrotomie zu  sein,  wie  die  bisherige  Erfahrung  bestätigt  hat. 
Ihre  Gefahren  sind  gering,  sofern  es  sich  um  eine  reine  Coli-Infek- 
tion  handelt,  und  sie  beseitigt  mit  einem  Schlage  die  Gefahr  für 
die  Mutter  und  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  auch  die  für  das 
Kind.  Nacli  dem,  was  ich  über  den  Einfluß  der  Pyelitis  auf  den 
Verlauf  der  Schwangerschaft  ausgeführt  habe,  erscheint  sie  vor- 
läufig als  das  einzige  Mittel,  um  das  Leben  des  Kindes,  welches 
bei  abwartender  Haltung  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  ver- 
loren ist,  einigeraiaßen  zu  sichern.    Rechnet  man  hinzu,  daß  die 


1)  L  c. 
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Schwangerschaftspyelitis  auch  nach  der  Entbindung  noch  zu  ern- 
sten Störungen  führen  kann,  wofür  ich  eine  Reihe  von  Beispielen 
angeführt  habe,  in  denen  die  Nephrotomie  oder  die  Nephrektomie 
ausgeführt  wurde,  so  erscheint  die  Indikation  zu  rechtzeitiger 
Nephrotomie  in  der  Schwangerschaft  um  so  begründeter,  denn  es 
ist  höchstwahrscheinlich,  daß  in  sämtlichen  Fällen  durch  die 
Nephrotomie  in  der  Schwangerschaft  die  spätere  Exstirpation  der 
Niere  vermieden  worden  wäre. 

So  spricht  alles  für  und  nichts  gegen  die  Nephrotomie  in  der 
Schwangerschaft,  sobald  durch  die  Pyelitis  ernste  Gefahren  für 
Mutter  und  Frucht  sich  entwickeln.  Denn  die  Gründe,  welche  man 
dagegen  geltend  gemacht  hat,  sind  nicht  stichhaltig.  Wie  kann 
man  z.  B.  die  Gefahren  der  Nephrotomie  bei  der  Schwangerschafts- 
pyelitis nach  der  Mortalitäts-  und  Heilungsstatistik  der  Nephro- 
tomien im  allgemeinen  bewerten?  Wer  Erfahrung  in  diesen  Dingen 
hat,  wird  einen  solchen  Vergleich  unbedingt  ablehnen.  Denn  die 
Gefahren  der  Operation  und  die  Aussichten  der  Heilung,  d.  h.  der 
Beseitigung  der  Eiterung,  hängen  nicht  nur  von  der  Art  der  In- 
fektion, sondern  ganz  wesentlich  auch  von  dem  anatomischen  Be- 
fund des  einzelnen  Falles  ab.  Wenn  es  sich  um  keinen  einheit- 
lichen Eitersack,  wie  bei  der  Pyelitis  handelt,  sondern  um  eine 
vielbuchtige,  in  das  Nierengewebe  einbrechende  Eiterhöhle  mit 
trennenden  Zwischenwänden  und  mit  sklerosiertem,  kontraktions- 
unfahigem  Harnleiter,  oder  wenn  wir  eine  mannskopf große  Eiter- 
höhle vor  uns  haben,  die  von  Nierengewebe  nichts  übriggelassen 
hat  und  deren  Harnleiter  verlegt  ist,  oder  wenn  wir  gar  eine  ander- 
weitig infizierte,  tuberkulöse  Niere  nephrotomieren,  so  sind  das 
Dinge,  die  sich  miteinander  nicht  vergleichen  lassen,  und  doch  sind 
diese  Fälle  in  der  Sammelstatistik  der  Nephrotomien  zusammen- 
geworfen worden.  Kein  Chirurg  wird  sich  heute  bei  den  letzt  ge- 
nannten Fällen  ohne  zwingenden  Grund  mit  der  Nephrotomie  aufhalten, 
weil  er  weiß,  daß  sie  hier  schlechte  Heilungsaussichten  bietet  und 
im  allgemeinen  gefährlicher  ist  als  die  Nephrektomie.  Und  umgekehrt, 
was  gibt  es  Günstigeres  für  die  Nephrotomie  als  eine  einfache  Koli- 
Pyelitis  ohne  Beteiligung  der  Niere?  Was  sie  selbst  unter  ver- 
zweifelten Verhältnissen,  wo  die  andere  Niere  schwerkrank  ist 
leisten  kann,  zeigt  unser  zweiter  Fall,  und  ich  verfüge  über  eine 
glücklich  verlaufene  Nephrotomie  wegen  Pyelitis  in  der  alleinigen 
Niere,  nachdem  ein  Jahr  zuvor  die  andere  Niere  wegen  Pyone- 
phrose  entfernt  worden  war.  Die  Kranke  wurde  im  urämischen 
Zustande  ohne  Narkose  operiert  und  erfreut  sich  heute  noch  nach 
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2  Jahren  ihres  Lebens.  Nach  solchen  Erfahrungen  kann  man  die 
Gefahren  des  Eingriffs  bei  Pyelitis  nicht  eben  hoch  anschlagen, 
und  ich  gebe  mich  der  Hoffnung  hin,  daß  die  Nephrotomie  in 
Zukunft  bei  der  Schwan  gerschaftspyelitis  häufiger  an  Stelle  der 
künstlichen  Frühgeburt  geübt  wird,  die  zwar  die  unmittelbaren 
Gefahren  der  Mutter  beseitigt,  aber  das  Recht  des  Ungeborenen 
außer  acht  läßt 


III. 

Aus  der  chirarg.  Abteilung  des  Diakouisseuhauses  in  Posen. 
(Dirig.  Arzt:  Med.-Rat  Dr.  Borchard.) 

Zur  Frage  der  defonnierenden  Entzündung  (Arthritia  de- 
formans)  des  HUftgelenkes  bei  jugendlichen  Indiyiduen. 

Von 

Med.-Bat  Dr.  Borohard. 

(Mit  5  Abbildungen.) 

Unsere  Kenntnis  von  der  Arthritis  deformans  durch  Smith, 
Celles  und  Adams  datieil;  aus  den  dritten  Dezennium  des  yorigea 
Jahrhunderts.  Ätiologisch  wurde  zuerst  bekannt,  daß  das  höhere 
Alter  und  außerdem  Taumen  des  Gelenkes  die  Veranlassung  zu  den 
Veränderungen  gäben.  Erst  später  sah  man,  daß  eine  Reihe  gerade 
der  bizarrsten  Formen  der  Knochendeformierungen  abhängig  war 
von  einer  Erkrankung  des  Zentralnervensystems,  wie  es  Charcot 
zuerst  für  die  Tabes  nachwies  und  wie  es  später  auch  für  diu 
Syringomyelie  in  zahlreichen  Fällen  erwiesen  wurde.  Nach  vielen 
Kämpfen  und  Debatten  hat  sich  die  Ansicht  zur  allgemeinen  Geltung 
durchgerungen,  daß  diese  Gelenkdeformitäten  nicht  gleich  der 
gewöhnlichen  Arthritis  deformans  und  nur  durch  ünempfindlichkeit 
der  Knochen  so  extrem  geworden  sind,  sondern  daß  es  tropho- 
neurotische  Einflüsse  sind,  die  von  vornherein  der  Krankheit  ihren 
besonderen  Stempel  aufdrücken.  Und  in  der  Tat  wird  derjenige, 
der  viel  neuropathische  Gelenkerkrankungen  gesehen  hat,  aus  diesen 
die  Diagnose  auf  ein  primäres  Nervenleiden  sehr  oft  stellen  können. 
Es  lag  hiernach  der  Gedanke  nicht  fem,  auch  für  die  gewöhnliche 
Arthritis  deformans,  in  denen  kein  nennenswertes  Trauma  des  (Ge- 
lenkes vorhergegangen  war,  wo  aber  andererseits  der  Nachweis  einer 
Nervenerkrankung  sich  nicht  erbringen  ließ,  dennoch  gewisse 
trophoneurotische  Einflüsse  als  ätiologische  Faktoren    anzusehen. 
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Der  Gedanke  hat  sehr  viel  Bestechendes  für  sich,  zumal  wir  dieser 
Erkraokangsform  fast  ausschließlich  im  höheren  Alter,  dem  Stadium 
der  schlechteren  Anpassung,  der  schlechteren  nervösen  Regulierung, 
begegnen.  Um  ihn  aber  zu  verallgemeinern,  gehört  es  sich,  in  erster 
Linie  besonders  die  aus  dem  Rahmen  des  Gewöhnlichen  heraus- 
tretenden Fälle  ätiologisch  nach  Möglichkeit  klar  zu  legen.  In 
neuerer  Zeit  haben  in  dankenswerter  Weise  von  Brunn*),  Hesse^ 
Mitteilung  gemacht  von  bilateraler,  idiopathischer  juveniler  Osteo- 
arthritis der  Hüfte,  bei  der  ein  Trauma,  eine  vorhergegangene 
Entzündung  ätiologisch  keine  Rolle  spielen  sollte,  sondern  die  ohne 
nachweisbaren  Grund  zu  den  eigentümlichen,  der  Arthritis  deformans 
eigenen  Veränderungen  und  zwar  auffallenderweise  beider  Hüft- 
gelenke geführt  hatte.  Die  Röntgenbilder  ließen  sehr  gut  die 
Wucherungen  der  Gelenkenden  erkennen.  Und  doch  mußte  es  auf- 
fallen, daß  die  Erkrankung  bei  beiden  Autoren  stets  bilateral  in 
der  Hüfte  auftrat,  was  doch  sonst  bei  Arthritis  deformans  nur  ganz 
ausnahmsweise  der  Fall  ist.  Vorher  sind  derartige  Fälle  nicht  be- 
schrieben worden.  In  den  wenigen  Beobachtungen  von  Arthritis  defor- 
mans juvenilis  des  Hüftgelenkes  (Küster  (1),  Riedel  (l)^),  Maydl  (2)*) 
handelte  es  sich  nur  um  einseitige  Erkrankungen  und  zweitens 
spielte  ein  Trauma  ätiologisch  eine  Rolle.  Wenn  auch  v.  Brunn 
letzteres  nur  für  den  Fall  Riedels  gelten  lassen  will,  so  sagt  doch 
Hoffa^)  ausdrücklich,  gestützt  auf  obige  4  Beobachtungen,  daß  die 
juvenile  Form  der  Arthritis  immer  nur  nach  einer  Gewalteinwirkung 
auf  die  Hüfte  eintritt.  Diese  Divergenz  der  Meinungen  läßt  sich  nur 
daraus  erklären,  daß  das  Erankheitsbild  der  Arthritis  deformans 
aufgebaut  ist  auf  der  Kenntnis  grobanatomischer  Veränderungen^ 
daß  man  in  vielen  Fällen  erst  nach  Jahrzehnte  dauerndem  Verlauf 
anatomische  Präparate  gewann,  wo  sich  feinere  Veränderungen 
verwischt  hatten,  Einzelheiten  der  Krankengeschichte  nicht  mehr 
eruiert  werden  konnten.  Während  früher  der  Hauptwert  auf  die 
Knorpel degeneration  und  den  hyperplastischen  Wucherungsprozeß 
gelegt  wurde,  wies  Ziegler  zuerst  auf  die  regressiven  Vorgänge 
am  Knochen,  auf  die  subchondralen  Veränderungen  hin.  Von  diesen 
aus  würde  die  Gestaltung  der  Gelenkflächen  bedingt.  Ähnlich  spricht 


1]  V.  Brunn,  Beitr.  z.  klin.  Chir,  Bd.  40. 

2}  Hesse,  Mitteilungen  aus  deu  Grenzgebieten,  Bd.  15. 

3)  Zitiert  nach  Zesas,  Bd.  27  der  Deutschen  Zeitschr.  f.  Chirurgie. 

4)  V.  Brunn,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  40. 

5)  Hoffa  im  Handbuch  f.  prakt.  Chirurgie. 
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sich  Kimura  aus.  In  neuerer  Zeit  hat  Walkhoff^)  weitergehende 
Untersuchungen  hierüber  angestellt  und  nach  seiner  Meinung  beruht 
das  Wesen  der  Arthritis  deformans  in  einer  Knorpeldegeneration, 
die  verschiedene  Ursachen  (Senium,  Trauma,  Infektion)  haben  kann. 
Er  muß  jedoch  zugeben,  daß  Knochenatrophie  nebst  Deformation 
mit  Arthritis  Hand  in  Hand  gehen  kann,  ohne  daß  beide  dasselbe 
bedeuten.  Hieraus  scheint  mir  hervorzugehen,  daß  ätiologisch 
mindestens  nicht  gleichwertige  Objekte  das  Material  fftr  die  Unter- 
suchung abgegeben  haben  und  daß  es  noch  weiterer  Arbeiten  zur 
Klarstellung  bedarf.  Für  die  ßandwülste,  die  von  vielen  Autoren 
mit  zu  den  charakteristischsten  Erscheinungen  der  deformierenden 
Gelenkentzündung  gerechnet  werden,  sieht  er  als  Entstebungsursache 
eine  periostale  Wucherung  an,  die  nur  durch  eine  Reizung  des 
Periostes  hervorgerufen  sein  könne. 

Aus  der  Geschichte  der  Hüftgelenkserkrankungen  wissen  wir 
durch  Billroth,  Volkmann,  König,  v.  Bruns,  daß  es  nebenden 
schwersten  Formen  septischer  Coxitiden  ganz  leichte  Fälle  von 
infektiöser  Osteomyelitis  dieses  Gelenkes  gibt,  welche  ohne  wesent- 
liche klinische  Symptome,  ohne  eine  sofortige  stärkere  Aflfektion 
des  Gelenkendes  selbst  zu  bewirken,  sich  in  den  obersten  Knochen- 
partien des  Kopfes  subchondral  abspielen,  hier  kleine  Herde  von 
eingedicktem  Brei  mit  oder  ohne  kleinste  Sequester  bilden  und 
doch  nachträglich  zu  schweren  Ankylosen  fuhren  können.  Bekannt 
ist  es  ferner,  das  gerade  auch  anscheinend  leichtere  infektiöse  Ge- 
lenkaffektionen Veranlassung  geben  können  zu  Erschlaffung  der 
Gelenkkapsel,  Pfannenwanderung  und  daß  ferner  ein  Teil  der  als 
Gelenkrheumatismus  gedeuteten  Erkrankungen  in  dieses  Gebiet 
hineingehören.  Wie  zu  den  schwersten  klinischen  Erscheinungen, 
wie  zu  den  schwersten  anatomischen  Veränderungen  die  Infektion 
mit  Eitererregern  im  weiteren  Sinne  führt,  so  können  ebenso  bei 
wechselnden  Umständen  unter  kaum  nachweisbaren  Symptomen  die 
Entzündungsprozesse,  besonders  wenn  sie  beschränkt  sind  und  sub- 
chondral liegen,  ohne  das  Gelenk  akut  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen, 
sich  abspielen.  Das  Produkt  der  abgelaufenen  Erkrankung 
ist  ein  mehr  oder  minder  großer  Substanzverlust  im  Knochen,  eine 
kleine,  anfangs  mit  Brei  und  den  Resten  der  Entzündung  angefüllte 
Knochenhöhle,  über  die  der  Knorpel,  wenn  er  nicht  bei  zu  großer 
Ausdehnung  der  Erkrankung  in  die  Länge  und  Tiefe  zugrunde 
gegangen  ist,    hinwegzieht,  sich  mehr  und  mehr  der  veränderten 

1)  Walkhoff,  Verhandlungen  der  deutschen  patholog.  Qesellschafl,  19(i5. 
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Gestalt  des  Enocheus  anpassend.  Daß  diese  Formen  selbst  bei 
polyartikulärem  Auftreten  trotz  ihres  leichteren  klinischen  Verlaufes 
nicht  dem  akuten  Gelenkrheumatismus,  sondern  der  infektiösen 
Osteomyelitis  und  Osteoarthritis  zuzurechnen,  sind,  bedarf  keines 
weiteren  Beweises.  Den  sogenannten  chronischen  Gelenkrheumatismus 
kann  man  in  unserer  Betrachtung  der  Veränderungen  am  Hüftgelenk 
ausschließen,  da  er  fast  ausschließlich  an  den  kleineren  Gelenken 
beginnt,  zu  den  charakteristischen  Verdickungen  führt  und  erst  viel 
später  und  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  die  größeren  Gelenke,  vor- 
nehmlich die  Hüfte,  befällt.  Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  daß  es 
weder  anatomisch  noch  klinisch  von  der  Hand  zu  weisen  ist,  daß 
gewisse  Formen  einer  infektiösen  Hüftgelenksentzündung  in  ihrem 
späteren  Stadium  ein  anatomisches  Bild  geben  können,  welches  bei 
dem  Mangel  voraufgegangener  schwerer  Erkrankung,  bei  der 
Deformierung  des  Schenkelkopfes  und  der  Pfanne,  bei  den  entzünd- 
lichen Wucherungen  am  Übergang  der  Kapsel  in  das  Periost 
Eandwülste)  sehr  an  eine  Arthritis  deformans  des  Hüftgelenkes 
erinnert.  Aus  meinem  Material  von  osteomyelitischer  Hüftgelenks- 
entzundung  möchte  ich  zum  Beweise  hierfür  2  Fälle,  die  kurz 
hintereinander  zur  Beobachtung  kamen,  anführen,  um  so  mehr,  als 
sie  mir  die  Veranlassung  und  den  Fingerzeig  gaben  für  die  Be- 
orteilung  einer  später  beobachteten,  sogenannten  bilateralen, 
idiopathischen,  juvenilen  Osteoarthritis  deformans  der  Hüfte. 

L  10  jähr.  Knabe,  aufgen.  14.  XII.  1905.  Im  August  vorigen  Jahres 
bekam  er  ohne  äußere  Veranlassung  Schmerzen  im  rechten  Haftgelenk. 
Dasselbe  schwoll  an,  so  daß  er  sich  zu  Bett  legen  mußte.  Bald  darauf 
wurde  auch  die  andere  Hüfte  ergriffen  und  im  weiteren  Verlauf  beide 
Schaltergelenke  und  das  linke  Handgelenk.  Später  soll  Fat.  auch  Brust- 
nnd  Bauchwassersucht  gehabt  haben  und  Schmerzen  und  Schwellung  in 
beiden  Knie-  und  Fußgelenken.  Seit  Ostern  dieses  Jahres  ist  er  ab  und 
dann  wieder  aufgestanden.  Er  kann  jedoch  nur  wenig  mit  Krttcke  und 
Stock  geben,  da  er  ganz  steif  in  den  Hüftgelenken  ist. 

Befund:  Seinem  Alter  entsprechend  entwickelt,  mäßiger  Ernährungs- 
zastand.  Blasse  Haut  und  Gesichtsfarbe.  Innere  Organe  ohne  wesentliche 
Veränderungen.  Über  dem  rechten  Troch.  major  ein  abgeheilter  Decubitus. 
Wirbelsäule  ist  bei  horizontaler  Lage  des  Patienten  lordotisch  gekrümmt. 
Das  rechte  Bein  steht  im  Haftgelenk  um  30  ®  flektiert,  über  45  ®  adduziert 
in  mäßiger  Außenrotation.  Der  Troch.  steht  in  der  R.  N.-Linie;  Beweg- 
ungen sind  im  Hnftgelenk  nahezu  völlig  aufgehoben.  Linkes  Bein  20  ^ 
flektiert,  steht  in  mäßiger  Abduktion  und  starker  Außenrotation  vollkommen 
fixiert    Alle  übrigen  Gelenke  sind  frei  beweglich. 

Auf  eine  Wiedergabe  der  Röntgenbilder  habe  ich  leider  in  allen  drei 
FftUen  verzichten  müssen.  Das  Röntgenbild  ergab  am  rechten  Hüftgelenk  eine 
starke  Deformierung   des  Kopfes,   besonders   in   seinen   Randpartien.     Er 
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ragte  mit  seinem  oberen  Rande  aus  der  nach  oben  nnd  biDten  erweiterten 
and  hier  durch  EDOcheDanriagerangen  verdickten  PfaDoe  hervor.  Links 
stand  der  Kopf  entsprechend  der  vermehrten  AnBenrotation  mehr  nach 
vorn,  Beine  Umrisse  sind  von  der  Pfanne,  mit  der  er  fest  verwachsen  m 
sein  scheint,  nicht  dentlich  zq  differenzieren. 

1.  Operation  am  20.  XU.  Resektion  dos  rechen  Hfiftgelenks.  Der 
Hals  erscheint  verkürzt,  indem  der  Kopf  mit  wnlstigen  Rändern  Aber  den- 
selben hinausragt.  Der  Knorpel  zieht  nahezu  unversehrt  nber  den  knöcher- 
nen Kopf,  laßt  sich  aber  an  einer  kleinen  Stelle  von  demselben  leicht 
abheben  und  hier  sitzt  ein  kleiner,  von  dickem  Brei  angefüllter,  ober- 
flächlicher osteomyelitischer  Herd.  An  den  Rundem  des  Kopfes  starke  Anf- 
lageruDgen,  die  an  Arthritis  deformans  erioDero,  so  daB  ein  sehr  er- 
fahrener pathol.  Anatom,  dem  ich  den  resezierten  Kopf  zeigte,  zuerst  ao 
Arthritis  deformans  dachte. 


Fig.  1. 

Nach  glatter  Heilung  der  Operationswunde  wurde  am  28.  111.  die 
Resektion  des  linken  Hüftgelenkes  vorgenommen.  Hierbei  zeigte  sich  der 
Kopf  fast  vollkommen  knöchern  mit  der  Pfanne  verwachsen,  so  daß  er 
heransgemeißelt  werden  mußte.  Immerhin  konnte  noch  ein  kleiner  Teil 
desselben  erhalten  werden,  so  daß  dieser  nach  gründlicher  Reinigung  und 
Ansböhlung  der  Pfanne  in  dieselbe  eingestellt  werden  konnte.  Beschreibung 
des  resezierten  Kopfes,  Das  Capnl  femoris  ist  an  seiner  unteren, 
inneren  Peripherie  abgeflacht,  aber  überall  vom  Knorpel  bedeckt  Am 
unteren  inneren  Rande  de^  Kopfes  Iftßt  sich  der  knorplige  Überzug  mit 
der  Pinzette  leicht  abheben  und  hier  liegt  unter  ihm  eiue  osteomyelitische 
oberflächliche  Gran niati aushöhle.  Im  oberen  Teile  des  Kopfes  zeigen  sich 
deutliche  Schliffurchen.  Der  ganze  Kopf  ist  umgeben  von  RandwUslen, 
welche  besonders  unten  stark  ausgesprochen  sind  {vgl.  Fig.  1). 

Die  Diagnose,  daü  es  sich  um  einen  schweren  Fall  von  Osteomyelitis 
hier  gebandelt  hat,  bedarf  wohl  keiner,  weiteren  Begründung.  HUte  die 
Anamnese  noch  Zweifel  darüber  gelassen,  so  mußten  dieselben  nach  dem 
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Befand  an  den  Hüftgelenken  und  Untersuchung  der  resezierten  Köpfe  völlig 
schwinden.  Zeigt  doch  der  rechte  Kopf  unter  dem  Knorpel  noch  einen  alten 
eingedickten  Entzündnngserd,  der,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  ^)  und  auch  von  vornherein  anzunehmen  war,  mit  Tuberkulose 
nichts  zu  tun  hatte.  Der  Herd  war  subchondral.  Der  Knorpel  war 
in  zu  großer  Fläche  abgehoben,  als  daß  er  am  Leben  hätte  bleiben  und 
sich  anlegen  können.    Er  läßt  sich  mit  einer  Pinzette  leicht  abheben. 

Für  unsere  Frage  interessiert  uns  an  dem  Falle,  daß  die  ver- 
schiedenen im  Laufe  der  Erkrankung  auftretenden  GelenkaflFektionen, 
welche  wir  alle  als  osteomyelitischer  Natur  ansehen  müssen,  ohne 
Hinterlassung  auch  nur  des  geringsten  Kesidums  mit  Ausnahme 
der  Hüftgelenkserkrankung  ausgeheilt  sind.  Vor  allen  Dingen  aber 
ist  es  wichtig,  daß  es  zur  Bildung  von  deutlichen,  sowohl  im  Röntgen- 
bilde wie  gleich  bei  der  Operation  in  die  Augen  springenden  Eand- 
vülsten  gekommen  ist  Dieselben  sind  zurückzuführen  auf  die  Wuche- 
rung des  entzündeten  Periostes  an  der  Umschlagstelle  der  Kapsel. 

V.  P.,  21  jähriger  Arbeiter,  auf  gen.  11.  1.  1906.  Familienanamnese 
keine  Besonderheiten.  Pat.  selbst  will  stets  gesund  gewesen  sein,  bis  vor 
3  Jahren,  wo  er  mit  Schmerzen  in  der  linken  Hafte  plötzlich  erkrankte. 
Er  konnte  noch  weiter  arbeiten,  jedoch  fühlte  er  sich  oftmals  matt  und 
elend.  Nach  und  nach  nahmen  die  Schmerzen  zu;  er  mußte  hinken. 
Dann  lag  er  8  Wochen  zu  Bett,  stand,  da  sich  sein  Leiden  scheinbar  ge- 
bessert hatte,  wieder  auf  und  fing  an,  leichtere  Arbeiten  zu  verrichten. 
Es  traten  aber  noch  mehrmals  leichte  Verschlimmerungen  ein,  bis  im 
August  die  Schmerzen  derartig  zunahmen,  daß  er  bettlägerig  wurde.  Fieber 
^ill  er  nicht  gehabt  haben. 

Befund:  Sehr  schwächlich  gebauter  Mann  im  mittleren  Ernährungs- 
zQstande.  Lungen  nicht  erkrankt.  Starke  rechtsseitige  Skoliose.  Das 
lioke  Bein  ist  um  2  cm  verkürzt,  es  steht  im  Hüftgelenke  in  starker 
Abdnktionsstellung  (über  45  ®)  und  leichter  Beugung.  Der  Trochanter 
steht  1  '/2  cm  über  der  R.  V.-L.  Beugungen  im  Hüftgelenk  sind  nicht  be- 
hindert, Abduktionsbewegungen  sind  nahezu  aufgehoben  und  äußerst 
»chmerzhaft.  Rotationsbewegungen  sind  ebenfalls  fast  völlig  aufgehoben. 
Alle  übrigen  Gelenke  des  Körpers  sind  frei.  Innere  Organe  ohne  Be- 
sonderheiten. 

Das  Röntgenbild  läßt  eine  starke  Veränderung  des  Kopfes  erkennen, 
«iessen  Ränder  stark  gcw nistet  und  uneben  sind  und  über  den  Hals 
hioftberhängen,  dessen  normale  Wölbung  abgeflacht  ist  und  zwar  in  der 
Weise,  daß  er  von  oben  nach  unten  abgeplattet  und  in  die  Länge  ge- 
zogen erscheint  Der  obere  Rand  steht  nach  oben  von  der  Gelenkpfanne 
stark  gewulstet  vor. 

1)  Die  mikroskopischen  Untersuchungen  sowie  die  photographischen  Auf- 
nahmen der  Präparate  verdanke  ich  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Professor 
Bosse  vom  hiesigen  pathol.  Institut,  dem  ich  hierfür  auch  an  dieser  Stelle 
meinen  besten  Dank  sagen  möchte. 
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Da  ich  wegen  der  h&afigen  Bezidive  trotz  der  relativ  guten  Beweg- 
lichkeit nicht  annehmen  konnte,  daß  der  osteomyelitische  Prozeß  in  der 
Hfifte  znr  Buhe  gekommen  war,  außerdem  aber  durch  die  bei  jedem  An- 
falle auftretenden  heftigen  Schmerzen  die  Arbeits^igkeit  des  Mannes 
stark  litt,  so  machte  ich  am  26. 1.  1906  die  Besektion  mit  typischem 
Langenbeckschen  Schnitt  Die  Pfanne  erwies  sich  stark  nach  oben  und 
hinten  erweitert,  im  ganzen  aber  dem  stark  deformiertem  Kopf  ent- 
sprechend mehr  lang  und  tief  als  breit  und  hatte  am  oberen  Bande  starke 
'  Wucherungen.  Innen  ist  sie  fiberall  von  glattem  Knorpel  überzogen.  Die 
Wundheilung  verlief  glatt.  Bei  der  Entlassung,  16.  VIII.  1906,  stand  das 
resezierte  Bein  in  einer  Abduktionsstellung  von  45  ^,  leichter  Beugung. 
Es  ist  4  cm  kürzer  als  das  linke.  Der  Gang  ist  mit  leicht  erhöhter  Sohle 
gut  und  ohne  Schmerzen. 

Beschreibung  des  Präparates.  Von  oben  betrachtet,  sieht  der  Kopf  wie 
die  Glans  eines  kräftigen,  erigierten  Penis  aus.  Die  Ähnlichkeit  winl 
noch  größer  durch  das  starke  Hervortreten  eines  oberen  Bandwulstes  ent- 
sprechend der  Corona  glandis.  Nach  unten  zu  ^It  der  länglich  gestaltete 
und  außerdem  von  oben  nach  unten  platt  gedrfickte  Kopf  kurz  und  steil 
schräg  ab,  um  mit  einigen  kleinen  BandwQlsten  in  den  Hals  fiberzugehen. 
Bings  um  den  ganzen,  von  Knorpel  überall  überzogenen  Kopf  ist  der  Band 
mit  stalaktitenförmigen  Wucherungen  besetzt  Der  Knorpelfiberzug  zeigt 
unterhalb  der  Ansatzstelle  des  liig.  ter.  eine  ^[^  cm  breite,  2  cm  lange, 
quer  verlaufende,  seichte  Schlifffurche.  An  einigen  Stellen  erscheint  der 
Knorpelüberzug  des  Kopfes  wie  gefaltet.  Man  hat  den  Eindruck,  als  wenn 
er  sich  dem  verkleinerten  Kopf  hätte  anpassen  wollen  und  zwar  umso 
mehr,  als  gerade  diese  Faltungen  oben  innen  sitzen,  wo  der  Kopf  die 
größte  Verkleinerung  seines  Durchmessers  erlitten  hat  Auf  dem  Durch- 
schnitt sieht  man  diesen  Stellen  entsprechend  den  Knorpel  verdickt.  Da- 
runter liegt  ein  von  dunklem,  sklerotischem  Knochen  umgrenzter  ^[4  cm 
langer,  2 — 3  mm  tiefer  Herd,  welcher  von  gelblichem  fibrös  knöchernem 
Gewebe  gebildet  wird.  Sonst  ist  keine  Knorpelverdickung  oder  -Verdünnung 
zu  erkennen.     (Vgl.  Photographie  2  [stereoskopisch]  und  3.) 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  im  Knorpel  an  verschiedenen 
Stellen  kernlose  Partien  (Nekrose)  nebst  Blutungen;  in  den  obersten 
Knochen  schichten  deutliche  narbige  Stellen  und  Besiduen  alter,  abgelaufener 
Entzündung.  Keine  Tuberkulose.  Durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
wurde  bestätigt,  daß  der  Knorpel  entsprechend  den  subchondralen  Ent- 
zündungsprozessen im  Knochen  sich  gefaltet  und  in  die  Knochennarbe  ein- 
gelegt hatte. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  und  weitere  Verlauf  bot  für  eine 
Osteomyelitis  des  Hüftgelenkes  nicht  di^  typischen  Charakteristika. 
Allein  bei  dem  leicht  fieberhaften  Beginn,  bei  den  trotz  Wieder^ 
aufnähme  der  Arbeit  lang  andauernden  relativ  freien  Intervallen, 
mit  anderen  Worten  bei  dem  für  einen  Erwachsenen  trotz  des 
Fehlens  jeder  Behandlung  günstigen  Verlauf,  konnte  ich  mich  der 
Diagnose  einer  Hüftgelenkstuberkulose  nicht  zuneigen.  Schon  da& 
Röntgenbild  gab  meiner  Vermutung  recht,  noch  mehr  aber  der  Be- 
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fUDd  bei  der  Operation  und  die  uacliheri(i:e  makroskupische  wie 
niikroskopiache  Untersuchung  der  Präparates !  Es  zeigt  dies  unter 
wie  venig  charakteristischen  und  si-hwereu   Erscheinungen    eintt 


(tsteoniyelitisTdes  Hüftgelenkes  verlaufen  und  doch  zu  schweren 
Defnrmierungen  führen  kann. 


Fig.  3. 

Bei  der  makroskopischen  Betrachtung  des  Kopfes  sowohl  wie 
der  Pfanne  mußte  es  vor  allen  Dingen  auffallen,  daß  der  Gelenk- 
koorpel  überall  vorhanden  war.    Nur  an  einzelnen  Stellen  und  zwar 
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entsprechend  dem  stärksten  Schwund  des  knöchernen  Kopfes  war 
der  Knorpel  gefaltet,  lag  aber  auch  hier  fest  der  Unterlage  an. 
Ja  der  Durchschnitt  zeigte,  daß  er  hier  wesentlich  dicker  wie  an 
anderen  Stellen  war  und  daß  er  zum  Teil  wie  eine  Narbe  in  einen 
darunterliegenden  flbrös-knöchernenHerd  hineinzog,  währendletzterer 
nach  dem  Zentrum  zu  umgeben  war  von  einem  dunklen  Wall  änfierst 
festen,  skerosierten  Knochens.    Der  Befund  ist  doch  nicht  anders 
zu  deuten,  als  daß  an  dieser  Stelle  ein  kleiner  osteomyelitischer 
Herd  gelegen  hat  der  zum  entsprechenden  Schwund,  zui*  Narben- 
bildung im  Knochen  führte.     Da  der  Herd  subchondral    lag,   so 
mußte  der  darüberziehende  Knorpel  entweder  der  Nekrose  verfallen 
oder  sich  durch  die  Narbenretraktion  allmählich  in  den  Herd  hinein- 
senken, also  dem  Substanzverlust  des  Knochens  folgend  nach  dem 
Gelenk  zu  eine  Fältelung,  nach  dem  Knochen  zu  eine  Verdickung 
zeigen.    Es  braucht  ein  subchondral  gelegener  Herd  nicht  unbedingt 
zu  einer  makroskopisch  sichtbaren  Nekrose  des  darüber  liegenden 
Knorpels  zu  führen,  sondern  letzterer  kann  scheinbar  lebensfähig 
bleiben    und     der   veränderten    Gestalt   des    Knochens  mit    ihm 
verwachsend  sich  anpassen.    Ob  das  eine  oder  das  andere  eintritt 
wird  von  der  Stärke  der  Infektion,  der  Ausdehnung  der  Herdes 
abhängen.    Mikroskopisch  dagegen  werden  wir  wohl  kaum  jemals 
kleinere  nekrotische  Partien  vermissen.    Der  Kopf  hatte  sich  in 
eigentümlicher  Weise  deformiert  und  erst  der  Durchschnitt  zeigte, 
daß  diese  Umgestaltung  vor  allen  Dingen  auf  Kosten  des  zentral 
von  der  Knorpelfuge  gelegenen  Teiles   vor   sich   gegangen   war, 
während  der  Halsteil  dicker  wie  gewöhnlich  erschien.    Konform 
dieser  Veränderung  des  Kopfes  hatte  sich  die  Pfanne  gebildet,  so 
daß  sie  nach  oben-hinten  vertieft,  ausgezogen  erschien  und  von  oben 
nach  unten  zusammengedrückt.    Dementsprechend  waren  die  Beuge- 
bewegungen wenig  behindert,  während  Abduktion  und  Botation  so 
gut  wie  aufgehoben  war. 

Die  Randwülste  waren  besonders  stark  ausgeprägt.  Am  meisten 
sprangen  sie  am  oberen  Teil  in  die  Augen.  Um  noch  mehr  an  das 
grob  anatomische  Bild  einer  Arthritis  deformans  zu  erinnern,  fand 
sich  auch  in  der  Nähe  der  Mitte  des  unteren  Teiles  des  Kopfes  eine 
deutlich  ausgesprochene,  ^/4  cm  breite  und  2  cm  lange  seichte  Schliff- 
furche, wie  wir  sie  in  der  Schönheit  eigentlich  nur  bei  Arthritis 
deformans  zu  sehen  bekommen.  Unter  dem  verdünnten  Knorpel  sah 
man  an  dieser  Stelle  den  harten  dunklen  Knochen  durchschimmern. 

B.  Kr.,  29  Jahre,  auf  gen.  6.  II.  1906.  Als  Kind  immer  gesund  ge- 
wesen.    Hat   kein    Scharlach,   keinen   Typbus   gehabt.     Familienanamnese 
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ohne  Besonderheiten.  Vor  12 — 18  Jahren  erkrankte  sie  unter  wechselnden 
Erscheinungen  besonders  seitens  der  unteren  Extremität.  Sie  bekam 
Schmerzen  in  den  Gelenken,  in  den  Beinen,  welche  anfangs  als 
Maskelrheumatismus  gedeutet  wurden.  Dann  traten  ab  und  dann  Fieber- 
erscheinungen, Schattelfröste  auf.  Das  Gehen  wurde  schmerzhaft  und  in 
dieser  Zeit  schwoll  auch  die  Gegend  der  Fuß  und  Kniegelenke  an.  Etwa 
im  zweiten  Jahre  nach  Beginn  der  Erkrankung  fiel  Pat.  aus  halber  Leiter- 
höhe auf  den  Racken  und  1  Jahr  später  16  Stufen  einer  Treppe  herunter, 
wobei  sie  von  Stufe  zu  Stufe  auf  das  Gesäß  fiel.  Nach  beiden  Unfällen 
ist  sie  aufgestanden  und  gegangen.  Einige  Zeit  später  aber  nahmen  die 
Krankheitserscheinungen  an  Stärke  zu,  so  daß  sie  8  Wochen  lang  zu  Bett 
Hegen  mußte.  Seitdem  wurde  das  Gehen  sehr  beschwerlich.  Wenn  auch 
die  Schmerzen  in  der  letzten  Zeit  abnahmen,  so  konnte  sie  doch  nicht 
ohne  Stock  gehen. 

Befund:  Mittel  kräftige  Patientin,  guter  Ernährungszustand.  Innere 
Organe  nicht  erkrankt.  Beide  Haftgelenke  sind  nahezu  völlig  versteift,  es 
lassen  sich  nur  kleine  Wackelbewegungen  ausführen.  Die  Flexionsstellung 
beträgt  ebenso  wie  die  Adduktionsstellung  aber  45^.  Hierzu  kommt  eine 
mäßige  Innenrotation,  die  links  mehr  ist  als  rechts.  In  Narkose  sind  ganz 
geringe  Flexions-  und  Innenrotationsbewegungen  möglich,  während  Ab- 
and  Adduktion  völlig  aufgehoben  ist  Der  Trochanter  steht  in  der  Roser. 
Nel.  Linie.  Beide  Haften  sind  stark  verbreitert  durch  die  vorspringenden 
Trochanteren.  Die  Gesäßmuskulatur  ist  abgeflacht  Länge  beider  Beine 
irleich.  Bei  starkem  Druck  auf  die  Trochanteren  wird  etwas  Schmerz 
empfunden.  Der  Gang  ist  nur  mit  Hilfe  eines  Stockes  und  unter  Kreuzen 
der  Beine  möglich.  Bei  Rückenlage  kreuzen  sich  die  Beine  oberhalb  der 
Kniegelenke.  Die  Lendenwirbelsäule  ist  stark  lordotisch  verkrümmt  Das 
Sitzen  ist  nur  unter  starker  Krümmung  der  Lendenwirbelsäule  möglich. 
Untersuchung  auf  Gonokokken  negativ.    Hymen  imperforatum. 

Das  Röntgenbild  zeigt  beide  Köpfe  in  der  Pfanne.  Die  Gelenke  sind 
von  starken  Auflagerungen  umgeben.  Der  untere  und  obere  Rand  der 
Gelenkköpfe  zeigt  starke  Wucherungen  und  deutlich  ausgesprochene  Rand- 
wQlste.  Während  im  rechten  Hüftgelenk  die  Gelenklinie  nicht  zu  erkennen 
ist,  ist  dieselbe  links  angedeutet  Es  wird  deshalb  beschlossen,  rechts  die 
Resektion  zu  machen,  links  in  Narkose  zu  mobilisieren. 

Operation  14.  IL  Resektion  nach  Langenbeckscher  Methode.  Kopf 
ist  fest  und  entsprechend  dem  Lig.  teres  knöchern  mit  der  Pfanne  verwachsen, 
jedoch  läßt  er  sich  mit  den  Löbkerschen  Löffel  heraushebeln.  Die  Pfanne 
erweist  sich  vertieft.  Links  gelingt  es  das  Gelenk  zu  mobilisieren  und 
besonders  das  Bein  etwas  in  Abduktion  zu  stellen.  Hierbei  deutliches 
Knarren  und  Sprachen.  Extensionsverband  beiderseits  in  möglichster  Ab- 
duktion and  Außenrotation. 


Besehrelbnng  des  Präparates. 

Der  Schenkelkopf  erweist  sich  von  innen  nach  außen  abgeflacht  und 
deichsam  über  den  Hals  herüber  getrieben.  Die  Ansatzstelle  des  Lig.  teres 
ragt  deutlich  in  Form  einer  knöchernen,  kleinen  Erhebung  vor.  Diese 
Stelle  wird  nahezu  ringförmig  umgeben  von  einer  bis  2  cm  langen,  Vs  cn^ 
breiten,  2 — 3  mm  tiefen  Furche  im  Knorpel,  deren  Grund  von  verdünntem 
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Knorpel  aberzogen  ist.  Die  Ränder  der  Fnrclie  sind  stark  anregelmäSig. 
An  einzelnen  Stellen  zieht  balbinselförmig  eine  dickere  Enorpelpartie  dnrch 
die  Furche  bis  zur  Ansatzstclle  des  lig.  teres.  Der  nntere  Kand  des  Eopfe:^ 
hüiigt  mehr  ober  den  Haie  wie  der  obere.  Dementsprechend  sind  unten  die 
ßundwQlste  sehr  stark  entwickelt.  A.uf  dem  Durchschnitt  ist  noch  eine 
Andeutung  der  Enorpelfage  zu  sehen.  Die  Knochen  sab  stanz  ist  oberhalli 
derselben  stark  vcrschmillert  bis  auf  2—3  mm,  während  die  größte  Breite 
entsprechend  dein  Ansatz  des  Lig  teres  1  cm  betragt  Cberall  mit  Aus- 
nahme der  letzter M'.lhnten  Stelle,  ist  der  Kopf  von  Knorpel  fiberzogen,  der 
besonders  entsprechend  den  Bandufilsten  sehr  dick  wird,  n&hrend  er  ent- 
sprechend der  Furche  sich  als  eine  Linie  erweist.     An  der  tiefsten  Stelle 


Fig.  4. 

der  Furche  ist  der  Knochen  fester,  derber  und  umschließt  kleine  fibröse 
Stellen.  Der  Hals  erscheint  auch  auf  dem  Durchschnitt  wie  in  den  Kopf 
hineingetrieben.     (Vgl,  Photographie  4  u.  5.) 

Entlassung  nach  glatter  Wundheiinng  am  29.  V.  Bechtes  Bein  um 
5  cm  verkürzt  steht  in  etwas  gebengter  Stellung,  Aufienrotation  und  leichter 
Abduktion  fest  Linkes  Bein  steht  in  Flexion  von  20"  ganz  leichter  Ad- 
(inktion  und  leichter  Innen rotation.  Bewegungen  sind  auch  hier  kaum 
ausfahrbar.  Jedoch  ist  der  Gang  mit  erhöhter  Sohle  gut  und  ohne  Stock 
möglich.  Bei  der  Kachuntersuchung  am  5.  IX.  ist  der  Befand  derselbe 
geblieben,  der  Gang  hat  sich  weiter  gebessert,  so  daß  Patientin  einen  Wep 
von  l'/j  Kilometer  znrficklcgen  konnte.  Das  Sitzen  ist  gut  möglich. 
Sehmerzen  bestehen  nicht  mehr.  Patientin  ist  mit  ihrem  Znstande  sehr 
zufrieden.  Auch  in  diesem  Falle  ergab  die  mikroskopische  Untersndinng 
Reste  snbcbondraler  Entzündung,  Narbenbildnng  in  den  oberen  Knochen- 
gesteiu,  keine  Tuberkulose. 

In  der  Auanmese  scheineu  fieberhafte  Gelenkaffektionen  mit  2 
Unföllen  zu  konkurien-en.    Es  muß  jedoch  auffallen,  daß  die  Be- 
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schwerdeu  uomittelbar  nach  den  Trannieii  nicht  wesentlich  schlimuier 
geworden  sind,  so  daß  die  Patientin  gleich  aufstehen  und  geheu 
konnte,  ferner  aber,  dali  die  Verletzungen  die  Hüftgelenfee  eigent- 
lich gar  nicht  betroffen  haben.  Bei  dem  Sturz  von  der  Leiter  ist 
Patientin  hintentiber  auf  den  Rücken  gefallen  und  beim  Fall  von 
der  Treppe  von  Stufe  zu  Stufe  auf  das  GesäQ.  Dagegen  hatten 
schon  2  Jahre  vorher  die  Schmerzen  in  den  unteren  Eztreitiitäteii 
i'ingesetzt.  Sie  waren  vornehmlich  in  der  Hüfte  lokalisiert,  hatten 
aber  auch  die  anderen  Gelenke  für  kurze  Zeit  in  Mitleidenschaft 
gezogen.  Letztere  heilten  mit  völliger  Funktion  ans.  Während  der 
Erkrankung  treten  anfangs  leiehte  Fiebersteigernngen  auf.  Handelte 


>^  sich   am  einen  polyartikulären  (Jelenkrhenmatisnins    oder  eine 
oateomyelitische  Affeküon? 

Schon  D&ch  der  Anamnese  muli  man  mehr  der  letzteren  An- 
nahme zuneigen.  Nach  den  Verändeniogen,  die  sieb  an  dem  rese- 
zierten Gelenkkopfe  fanden,  kann  es  keinem  Zweifel  nnterliegeit. 
ilaß  hier  eine  osteomyelitische  Infektion  vorlag.  Auch  die  mikni- 
skopischen  Bilder  sprechen  hierfür.  Und  auf  dem  Röntgenbilde  8a)i 
dieser  glatte,  breite,  an  den  Rändern  pilzförmig  überhängende,  mit 
RandwQlsten  reichlich  versehene  Kopf  wie  dnrcb  Arthritis  deformans 
verunstaltet  aus.  Eine  Photographie  aus  der  Greifswalder  patho- 
logischen Sammlung,  welche  ich  der  Liebenswürdigkeit  des  HeiTn 
'ieh.  Rat  Grawitz  verdanke,  zeigt  ein  sehr  ähnliches  Bild  von 
.\rthritis  deformans.  Der  Schwund  des  Knochens  war  wie  man  an 
der  Enorpelfdge   und  bei  dem  zum  größten  Teil  gut  erhaltenen 
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Etiorpelüberzuge  deutlich  sehen  konnte,  subchondral  erfolgt,  wie  dies 
auch  V.  Volkmann  fttr  die  Arthritis  deformans  beschreibt  Ver- 
letzungen im  Bereich  des  Kopfes  und  Halses  sind  mit  Sicherheit 
auszuschließen,  da  von  ihnen  jede  Spur  fehlt.  Die  Furche,  welche 
die  Ansatzstelle  der  verknöchten  Lig.  teres  umgibt,  ist  als  der  Best 
eines  Knorpel-  und  Knochengeschwttres  aufzufassen.  Nur  in  ganz 
feiner  Linie  ist  im  Grunde  der  Furche  noch  der  Knorpel  zu  erkennen. 
Auf  dem  Röntgenbilde  konnte  man  nur  eine  Verwachsung  des  Kopfes 
mit  der  Pfanne  an  dieser  Stelle  nachweisen,  da  beide  sich  nicht 
deutlich  voneinander  differenzieren  ließen.  Eine  Mobilisation  mußte 
deshalb  hier  aussichtslos  sein  und  es  blieb  nur  die  Resektion 
übrig.  War  doch  der  Gang  so  schlecht,  die  Kreuzung  der  Beine 
so  stark,  daß  eine  Besserung  auf  alle  Fälle  versucht  werden  mußte. 
Links  haben  scheinbar  nur  fibröse  Verwachsungen  bestanden,  da 
sich  in  Narkose  der  Kopf,  wenn  auch  unter  deutlichem  Krachen,  be- 
weglich machen  ließ.  Auch  hier  ließ  das  Röntgenbild  gröbere  Un- 
ebenheiten an  der  Innenseite  des  Kopfes  nicht  erkennen,  zeigte  da- 
gegen ebenso  wie  rechts  die  stark  ausgebildeten  Randwfllste  in 
der  für  Arthritis  def.  charakteristischen  Weise. 

Vergleichsweise  teile  ich  die  in  der  Literatur  angeführten  Ar- 
beiten in  ganz  kurzem  Referat  mit,  lediglich  auf  das  AUerwesent- 
liebste  Bezugnehmend. 

A.    Doppelseitige  Ostearthritis  def.  juvenilis. 

1.  Hesse.  32jahriges  Mädchen,  vor  einem  Jahre  2  Abszesse  aiii 
Ellenbogen  incidiert,  von  denen  jetzt  noch  eine  Fistel  besteht.  Im  Alter 
von  10 — 12  Jahren  fiel  ein  geringes  Hinken  auf;  keine  nennenswerten  sub- 
jektiven Erscheinungen.  Einige  Jahre  später  lebhafte  Schmerzen  im  linken 
Haftgelenk  nach  längerer  Anstrengung.  Vor  2 — 3  Jahren  intensive  Zu- 
nahme der  Beschwerden,  jedoch  fast  ausschließlich  nur  im  linken  Hüft- 
gelenk. Beide  Hüftgelenke  flektiert,  links  Adduktionsstellung,  Innenrotation, 
Extension  aufgehoben,  Abdaktion  beiderseits  vermindert,  ebenso  weitere 
Addnktion  links,  geringer  Trochanterhochstand  beiderseits.  Im  Röntgen- 
bilde beiderseits  hochgradige  Subluxation  des  Schenkelkopfes  nach  oben. 
Abflachung  der  Konvexität  des  Kopfes,  Verflachung  der  Pfanne,  fast  voll- 
ständiger Verlust  der  hellen  Zone  am  Rande  des  Gelenkspaltes  (Knorpel- 
schwund), Ausfüllung  des  unteren  Abschnittes  der  Pfanne  durch  unregel- 
mäßige, prominente  Schatten,  Undeutlichkeit  des  Pfannenrandes  und  Ver- 
dickung des  Pfannenbodens,  bei  Bewegungen  deutliches  Krepitieren. 

Hesse  rechnet  seinen  Fall  nach  Ausschluß  aller  anderen  differential- 
diagnostischen Möglichkeiten  der  atrophischen  Form  der  idiopathischen 
Osteoarthritis  defor,  zu.  Die  Doppelseitigkeit  des  Leidens  macht  eine  rein 
traumatische  Entstehung  unwahrscheinlich. 

2.  V.Brunn.   23 jähriger  Mann,  mit  16  Jahren  „Gliederweh**,  besonders 


Zar  Frage  <L  deformier.  Entzünd.  d.  Hfiftgelenkes  bei  jugendl.  Individuen.    g7 

in  den  Beinen.  Gleich  darauf  Stellongsverändernng  der  Beine.  Dann  keine 
wesentliche  Zonahme  der  Erscheinungen  bis  zum  20.  Jahre,  von  wo  an 
schnelle  Verschlimmerung.  Stellung  der  Beine  abduziert  und  nach  innen 
rotiert,  links  stärker  wie  rechts.  Beschränkung  der  Beweglichkeit  Im 
Röntgenbild  zeigt  sich  der  linke  Schenkelkopf  stark  abgeflacht  mit  un- 
regelmäßiger Oberfläche;  deutlich  überhängende  Randwfilste.  Die  Erftm- 
mang  der  Gelenkfiäche  ist  in  der  unteren  Hälfte  stärker,  wie  in  der  oberen. 
An  der  Pfanne  keine  deutlichen  Veränderungen.  Rechts  sind  dieselben 
Veränderungen. 

8.  V.  Brunn.  12jährige8  Mädchen,  vor  3%  Jahren  Fall,  hat  aber 
gleich  nach  demselben  wieder  auftreten  können.  Va  Jähr  später  fing  sie 
an  zu  hinken,  die  Füße  nach  auswärts  zu  drehen.  Auffallend  ist,  daß  aus 
dieser  Stellung  bei  gebeugten  Beinen  weder  Innen-  noch  Außenrotation 
möglich  ist.  Im  Röntgenbild  erscheint  der  linke  Schenkelkopf  pilzförmig; 
in  denselben  ist  der  Schenkelhals  wie  hineingetrieben;  umfangreiche  Rand- 
wülste am  stärksten  nach  unten  zu;  auch  die  Pfanne  zeigt  unregelmäßige 
Konturen  und  im  oberen  Teil  eine  abnorme  Vertiefting.  Der  rechte 
Schenkelkopf  ist  nicht  so  stark  abgeflacht.  Auch  hier  sind  Randwülste. 
Die  Umrisse  der  P&nne  sind  nicht  deutlich. 

• 

B.    Einseitige  Ostearthritis  def.  juvenilis. 

4.  Zesas  (Beobachtungen  von  Küster).  16 jähriger  Mann,  vor  einem 
Jahre  linksseitige  Hüftgelenksluxation.  Darnach  zunehmende  Schmerzen. 
Bein  erscheint  verkürzt,  nach  außen  rotiert.  Kopf  vorn  innen  gegen  den 
horizontalen  Schambeinast  ftlhlbar.  In  der  Annahme  einer  Luxatio  pubica 
imoompleta  Resectio  coxae.  Pfanne  nach  vorn  erweitert,  Kopf  difform, 
seines  Knorpels  größtenteils  beraubt,  trug  polierte  Schliffflächen  und  un- 
regelmäßige Vertieftingen.  Um  den  Hals  herum  mäßige  Entwicklung  von 
Osteophyten. 

5.  Zesas  (Beobachtung  Riedels).  17jähriges  Mädchen.  Nach  einem 
Sprung  vor  2  Jahren  Verkürzung  des  rechten  Beines  und  Außendrehung. 
Bei  der  Resektion  ist  der  Kopf  in  einer  nach  vorn  und  oben  gewanderten 
Pfanne.  Schenkelhals  fehlt  fast  ganz.  Der  rundliche  Kopf  hat  makro- 
skopisch keine  Epiphjsenlinie,  ist  beinahe  geschwunden.  Größere  Teile  des 
Kopfes  waren  durch  Fettgewebe  ersetzt.  Deutliche  Randwülste  trennen  den 
Kopf  vom  Hals.  Der  Knorpel  ist  in  seinen  oberflächlichsten  Schichten  in 
seiner  Grundsubstanz  auf  gefasert. 

6.  Maydl.  15 jähriges  Mädchen,  vor  einem  Jahre  Fall  auf  die  rechte 
Seite,  6  Stufen  herunter.  Keine  wesentlichen  Schmerzen,  jedoch  bemerkte 
Pat  gleich,  daß  das  rechte  Bein  kürzer  sei.  Rechtes  Bein  in  mäßiger 
Abdaktion,  Flexion  sowie  Rotation  nach  außen.  Der  verunstaltete,  grob- 
höckrige  Sdienkelkopf  steht  vor  und  oberhalb  der  Gelenkpfanne.  Bei  der 
Resektion  zeigt  sich  die  Pfanne  nach  vorn  und  oben  verlängert,  Knorpel 
derselben  verdünnt,  stellenweise  geschwunden.  Kopf  auffallend  plattge- 
drückt, verbreitert.  Auf  Fläche  und  Rand  warzige  oder  kammförmige 
Osteophyten.  Knorpelüberzug  sehr  dünn.  Unterer  und  hinterer  Rand 
kammförmig  auslaufend,  nach  außen  umgelegt.  Von  der  Epiphyse  nur 
noch  2j5  cm  erhalten. 
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6.  May  dl.  IS  jähriger  Bergarbeiter.  Nach  Anftreten  anf  ein  Stück 
Kohle  Schmerzen.  Möglicherweise  könne  jedoch  die  Krankheit  durch  seinen 
Beraf  bedingt  sein.  Nach  and  nach  heftige  Schmerzen.  Linkes  Bein  nach 
außen  rotiert.  Linke  vordere  Hfiftgegend  geschwollen.  Völlige  Ankylose. 
Bei  Resektion  erweist  sich  der  Kopf  nicht  halbkugelig,  sondern  flach. 
Lig.  teres  verschwanden.  Gelenkfläche  2,5  cm  nach  hinten  auf  den  Hals 
verlängert.  Der  Band  der  alten,  sowie  der  neu  angebildeten  Gelenkfläche 
mit  stalaktitenförmigen  Osteophyten  besetzt.  An  der  vorderen  Hälfte  eine 
über  1  cm  tiefe,  genau  halbkreisförmige  Resorptionsfurche,  kon> 
zentrisch  um  die  Kopfmitte  verlaafend.  Ränder  teils  abgerundet,  teils  scharf. 
Knorpelaberzug  sehr  dfinn,  auf  manchen  der  Osteophyten  fehlend.  Auf 
dem  Darchschnitt  ist  die  Epiphyse  fast  geschwanden,  nur  ein  2  —4  mm 
dicker  Knorpelrest  ist  stellenweise  zwischen  Gelenk  und  Epiphvsenknorpel 
noch  vorhanden. 

Mit  kalkig,  knochigem  Detritis  ausgefflllte  Resorptionslakuuen  drangen 
bis  ^^4  cm  tief  in  die  Halsspongiosa  vor. 

Die  beiden  Gruppen  sind  wesentlieh  voneinander  verschieden. 
In  den  ersten  doppelseitigen  Erkrankungen,  bei  denen  in  der 
Anamnese  ein  Trauma  keine  bedeutungsvolle  Rolle  spielt,  in  der 
zweiten  einseitige  Affektionen  mit  Trauma  als  ätiologischem  Moment. 
Nur  den  letzten  Fall  May  dl  s  muß  man  ausschalten,  da  bei  ihm 
von  einer  traumatischen  Entstehung  der  Krankheit  nicht  die  Rede 
sein  kann,  und  da  er  auch  in  seinem  sonstigen  Krankheitsverlauf, 
besonders  aber  in  dem  makroskopischen  Befunde  am  resezierten 
Schenkelkopf  gewisse  Eigentümlichkeiten  zeigt,  welche  mich  be- 
wegen, ihn  zur  Besprechung  der  ersten  Gruppe  heranzuziehen.  Die 
übrig  bleibenden  3  Fälle  der  Gruppe  B  sehe  ich,  wie  es  auch  die 
Autoren  selbst  von  vornherein  getan  haben,  als  Arthritis  deformans 
auf  traumatischer  Basis  au.  Auf  ihre  Besprechung  weiter  einzu- 
gehen erübrigt  sich,  zumal  May  dl  die  für  seine  Krankengeschichte 
wichtige  differential-diagnostische  Besprechung,  gegenüber  Coxa  vara 
ausführlich  durchgeführt  hat. 

Die  Gruppe  A  inklusive  des  zweiten  Falles  Maydl  zeigt  in  der 
Anamnese  leichtere  Traumen,  denen  wir  aber,  da  selbst  wochenlang 
nachher  keine  Verschlimmerung  nachweisbar  war,  eine  Bedeutung 
nicht  beilegen  können.  Dagegen  möchte  ich  bei  dem  ersten  Patienten 
V.  Brunns  den  Beginn  unter  den  Erscheinungen  des  „Gliederwehs-, 
doch  nicht  als  etwas  Nebenf^ächliches  ansehen.  Man  wird  wohl 
nicht  fehlgehen,  wenn  man  unter  diesem  „  Gliederweh "  nicht  einen 
akuten  Gelenkrheumatismus,  sondern  eine  osteomyelitische  Hüft- 
gelenksaffektion *)  versteht.  Jedenfalls  wäre  der  ganze  klinische,  sich 

1)  Ich   gebrauche  den  Ausdruck  osteorayelitische  Hüftgelenksaffektion  iiu 
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aber  Jahre  hinzieheude,  aber  nach  und  nach  doch  sich  ver- 
schlechternde Verlauf,  die  Veränderangen  am  Enochensystem  doch 
etwas  ganz  ungewöhnliches  beim  akuten,  polyartikulären  Gelenk- 
rheumatismus. Ob  in  dem  anderen  Falle  y.  Brunns  auch  die 
Wahrscheinlichkeit  einer  osteomyelitischen  Affektion  vorliegt,  kann 
bei  der  sehr  unbestimmten  Anamnese  und  dem  Fehlen  eines 
anatomischen  Präparates  nicht  entschieden  werden.  Auch  die  Ellen- 
bogenfisteln im  Falle  Hesses  geben  zu  denken.  Das  Röntgenbild 
lä£t  bei  der  Beurteilung  dieser  Frage  ganz  im  Stich.  Es  zeigt  nur 
gröberen  anatomischen  Veränderungen  und  diese  lassen  sich  viel 
eher  durch  einen  entzündlichen  Prozeß  erklären,  wie  durch  die 
immerhin  ungewöhnliche  Krankheit  einer  Osteoarthritis  def.  juvenilis 
idiopathica.  Die  relativ  schnell  eintretenden  Pfannenveränderungen 
dagegen  (Ausweitung  der  Pfanne),  die  Verdickungen  und  Aus- 
f&llungen  des  Pfannenbodens,  die  pathologische  Stellung  des  Schenkel- 
kopfes lassen  sich  wohl  kaum  anders  wie  durch  einen  entzündlichen 
Prozeß,  speziell  Osteomyelitis  entstanden  erklären.  Ebenso  sind 
die  Verwachsungen  des  Kopfes  mit  der  Pfanne,  mögen  sie  fibröser 
oder  knöcherner  Natur  sein,  doch  nicht  etwas,  was  zu  dem  Bilde 
der  Arthritis  deformans  gehört.  Und  gerade  dieses  Krachen  bei 
den  Mobilisationsversuchen  nicht  zu  verwechseln  mit  dem  Beiben 
und  S^narren  bei  den  Bewegungen  arthritisch  deformierter  Gelenke 
—  wird  in  den  Bjrankengeschichten  besonders  hervorgehoben. 

In  dem  2.  Falle  Meydls  dagegen  zeigt  uns  das  anatomische 
Präparat  das,  was  die  wenig  ergiebige  Anamnese  ebensowenig 
wie  ein  Böntgenbild  nicht  aufdecken  konnte.  Auf  dem  Durchschnitt 
des  resezierten  Schenkelkopfes  fanden  sich  bis  ^1^  cm  tief  in  die 
Ualsspongiosa  hineinragende,  mit  kalkig,  knochigem  Detritus  aus- 
gefüllte Besorptionslakunenl  Sollten  das  nicht  die  von  einem  akut 
entzündlichen^  subchondral  verlaufenden  Ejrankheitsprozeß  (Osteo- 
myelitis) übrig  gebliebenen,  eingedickten  Herde  sein,  wie  sie  unser 
Altmeister  der  Knochenchirurgie  König  so  anschaulich  in  seinem 
Lehrbuch  schildert  Für  eine  Arthritis  deformans  wäre  es  doch 
zu  auffallend,  daß  diese  Besorptionslakunen  bis  ^/4  cm  tief  in  die 
HalsspODgiosa  hineinragten.  Es  ist  dies  für  mich  ein  ausschlag- 
gebendes Moment  gewesen,  diesen  Fall  der  ersten  Gruppe  zuzu- 
rechnen.   Und  spricht  ferner  die  Anamnese  in  allen  Fällen  der 

weitesten  Sinne,  als  einheitliches  Moment  nur  ansehend  die  Infektion  mit 
Eitererregem,  deren  Lokalication,  ob  im  Kopf  oder  der  Pfanne,  ob  mit  oder 
ohne  weitergehende  Beteiligung  des  Gelenkes  selbst,  nicht  weiter  berflcksich- 
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ersten  Gruppe  gegen  einen  derartigen  entzfindlichen  Prozeß.  Ich 
glaube  doch  nein.  Wir  wissen  schon  lange,  daß  mildere  Formen 
der  Osteomyelitis  ohne  nennenswerte  Allgemein-  und  Lokaler- 
scheinungen  verlaufen  können,  so  daß  die  sich  in  der  Folge  z.  B. 
bildenden  umfangreichen  Tumoren  [am  Knochen  als  maligne  Neu- 
bildungen imponieren  konnten.  Natürlich  ist  es  schwer  aus  dem 
in  diesen  Fällen  yersagenden  Röntgenbild,  bei  einer  keinen  positiren 
Anhalt  bietenden  Anamnese  mit  aller  Bestimmtheit  sich  zu  ent- 
scheiden; [nur  wenn,  wie  im  2.  Falle  Maydls  ein  anatomisches 
Präparat  vorliegt,  ist  es  gestattet,  weitere  Schlüsse  zu  ziehen,  die 
daraufhin  ausgehen,  daß  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  ein  osteo- 
myelitischer Prozeß  vorgelegen  hat  Für  die  anderen  Beobachtungen 
glaube  ich  jedoch  aus  meinen  beschriebenen  Fällen  und  Präparaten 
gewisse  Fingerzeige  gewonnen  zu  haben.  Mit  Absicht  habe  ich 
ans  der  Reihe  der  von  mir  behandelten  und  zum  Teil  operierten 
Fälle  von  osteomyelitischer  Hüftgelenkserkrankung,  die  beiden 
erstgenannten  herausgewählt^  da  bei  ihnen  die  Diagnose  keinen 
Zweifel  bietet,  da  der  erste  femer  das  residuenlose  Abklingen  osteo- 
myelitischer Entzündungen  an  anderen  Gelenken  aufweist  und^das 
Verhalten  des  Knorpels  und  Knochens  Bilder  und  Übergänge  zeigt, 
welche  uns  die  der  Arthritis  deformans  ähnlichen  Veränderungen 
verstehen  lassen.  In  beiden  hatte  sich  der  entzündliche  Krank- 
heitsprozeß subchondral  abgespielt  und  zu  einer  beträchtlichen  Ver- 
kleinerung des  epiphysären  Teiles  des  Kopfes  geführt  Nicht  durch 
Dnick  war  dieselbe  zustande  gekommen,  nicht  durch  Umformen 
einer  weichen  nachgiebigen  Masse,  wie  v.  Brunn  meint  erklären 
sich  die  Gestaltveränderungen  des  Kopfes,  sondern  zum  größten 
Teil  durch  die  entzündliche  Zerstörung.  Während  ferner  bei  meinem 
ersten  Patienten  durch  die  Intensisät  und  Ausdehnung  der  Erkran- 
kung der  Knorpel  an  einer  Stelle  nekrotisch  geworden  war,  hatte 
er  sich  bei  dem  zweiten  makroskopisch  erhalten,  zeigte  nur  Fälte- 
lungen und  Verdickungen  an  der  dem  alten  Herde  entsprechenden 
Stelle,  ein  interessanter  Beweis  dafür,  daß  bei  subchondraler  Ent- 
zündung nicht  in  jedem  Falle  der  Knorpelüberzug  makroskopisch  zu- 
grunde gehen  muß.  Und  trotz  dieser  Entstehung  auf  osteo- 
myelitischer Basis  fanden  sich  an  den  Rändern  des  Kopfes  jene 
Randwülste  und  stalaktitenförmigen  Auflagerungen,  die  wir  als 
Charakteristikum  der  Arthritis  deformans  anzusehen  gewöhnt  sind. 
Ich  kann  Walkhoff  nur  beistimmen,  wenn  er  dieselben  als  ent- 
zündliche Periostwucherungen  auffast  Hiermit]  istj  auch  schon 
gesagt,  daß  es   nicht  wundern  muß,  wenn  wir  sie  in  FäUen.lang- 
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samer  verlaufender,  wenig  destmktiyer  Entzündungen  finden.  Bei 
den  schweren  nnd  mittelschweren  Formen  der  osteomyelitischen 
Affektionen  werden  wir  sie  nicht  zu  sehen  bekommen,  da  die 
Schnelligkeit  des  Verlaufes,  die  teilweise  Zerstörung  des  Periostes 
de  nicht  zur  Ausbildung  gelangen  läßt  Auch  die  der  Arthritis 
deformans  eigentümlichen  Schlif^rchen  ließ  unser  zweiter  Fall  in 
schöner  Weise  sehen.  Sie  erklären  sich  daraus,  daß  bis  dahin 
wenig  in  Anspruch  genommene  Partien  des  Knorpels,  deren  Er- 
nährung durch  die  in  der  Umgebung  sich  abspielende  Entzündung 
verändert  war,  auf  einmal  den  ungewohnten  Druck  gegen  den 
oberen  oder  unteren  Pfannenrand  je  nach  der  Verschiebung  der 
Pfanne  und  des  Kopfes  auszuhalten  hatten. 

Und  nun  unser  dritter  Fall.  In  seinen  klinischen  Symptomen 
gleicht  er  yöUig  den  von  Brunn  und  Hesse  mitgeteilten  Kranken- 
geschichten. Aber  nicht  die  Stellung  des  Beines  in  der  Hüfte,  nicht 
die  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Bewegungsstörungen  in  dem  Ge- 
lenk können  als  das  Entscheidende  in  der  Diagnose  gelten  und 
darum  habe  ich  auch  hierauf  in  meiner  Besprechung  so  wenig  Wert 
gelegt  Schon  die  von  den  beiden  genannten  Autoren  beschriebenen 
Fälle  zeigen  hierin  so  wenig  Konformes,  daß  nach  beider  Ansicht 
hieraus  ein  verwertbares  Moment  für  die  Diagnose  nicht  resultieren 
konnte.  Hängen  doch  die  einzelnen  Bewegungsstörungen  von  zu 
verschiedenen  Ursachen  ab,  als  da  sind,  Lage  des  Herdes  im  Kopfe, 
Ergriffensein  der  Pfanne,  hauptsächlichen  Gebrauch  des  Beines  in 
verschiedenen  Stellungen  je  nach  dem  Beruf,  event  Bettlage  usw. 
Sagt  doch  V.Brunn  selbst,  daß  eine  so  vollkommene  Übereinstimmung 
zwischen  Deformierung  der  Gelenkflächen  und  Funktionsstörung,  als 
man  von  vornherein  annehmen  sollte,  sich  nicht  ergibt.  Und  ob 
knöcherne  oder  fibröse  Verwachsungen  eintreten,  ob  sie  ausbleiben, 
auch  das  hängt  von  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung  der  entzündlichen 
Vorgänge,  der  Knorpelzerstörung,  ab.  Was  mir  das  Becht  gibt, 
meinen  dritten  Fall  in  vergleichende  Parallele  zu  stellen  mit  den 
genannten  Beobachtungen  v.  Brunns  und  Hesse  ist  die  doppelseitige 
Affektion  der  Hüftgelenke,  der  chronische  Verlauf  mit  seinen  unbe- 
stinunten  anamnestischen  Anhaltspunkten,  und,  worauf  sich  beide 
Autoren  am  meisten  stützen  mußten,  die  absolute  Ähnlichkeit  der 
fiöntgenbilder,  vor  allen  Dingen  die  charakteristischen  Auflagerungen 
an  der  Pfanne  und  dem  Kopf,  die  sogenannten  Randwülste.  Nach 
alldem  würde  ich  keinen  Augenblick  Bedenken  tragen,  meinen  Fall  3 
als  eine  juvenile  Osteoarthritis  deformans  des  Hüftgelenkes  im  Sinne 
V.Brunn  8  und  Hess  es  aufzufassen.  Aber  das  anatomische  Präparat 
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im  Verein  mitdernükroskopischenUntersachttDghatmicheiDesaDdereu 
belehrt,  es  hat  mir  gezeigt,  worauf  meine  beiden  erstgenannten  Fälle 
schon  hindeuteten,  daß  es  sich  nicht  um  eine  neue,  ätiologisch  vorläufig 
nicht  erklärbare  Krankheit^  sondern  um  Folgezustände  einer  relativ 
milde  und  sehr  chronisch  verlaufenden  osteomyelitischen  Affektion 
im  Schenkelkopf  in  der  Nähe  des  H&ftgelenkes  resp.  im  weiteren 
Sinne  des  Hüftgelenkes  selbst  handele.  Da  aber  solch  ein  Fall 
Analogieschlüsse  gestattet,  besonders  bei  neuen  eigentümlichen 
E^rankheitsbildem,  welche  zwar  vorkommen  können,  unseren 
sonstigen  Erfahrungen  und  medizinischem  Auffassen  doch  fem  liegen, 
so  glaube  ich  mich  zu  der  Annahme  berechtigt,  daß  die  Existenz 
einer  bilateralen,  idiopathischen  juvenilen  Osteoarthritis  deformans 
des  Hüftgelenkes  bis  jetzt  nicht  erwiesen  ist  und  daß  es  bestimmte 
Formen  einer  osteomyelitischen  Entzündung  des  Hüftgelenkes  gibt, 
welche  der  Arthritis  deformans  ähnüche  Veränderungen  erzeugen 
können.  Eine  Verwechslung  mit  Arthritis  deformans  ist  um  so  eher 
möglich,  als  der  klinische  Beginn  und  Verlauf  oft  wenig  charakte- 
ristische Anhaltspunkte  geben.  Bis  jetzt  kennen  wir  als  sicher  nur, 
wie  ich  in  Übereinstimmung  mit  H off  a  betonen  möchte,  einige  wenige 
Beobachtungen  von  juveniler  traumatischer  Arthritis  deformans 
des  Hüftgelenkes. 

Auf  die  Therapie  des  Leidens  einzugehen  erübrigt  sich.  Ist 
es  möglich  konservativ,  eine  Besserung  der  Stellung  und  der  Funktion 
zu  erreichen,  so  ist  dies  natürlich  in  erster  Linie  unsere  Pflicht; 
wo  nicht,  tritt  die  Resektion  in  ihr  Recht. 


IV. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  der  Akademie  für  praktische  Medizin. 

(Prof.  Tilmann.) 

■ 

Zwei  F&lle  von  flirntnmor. 

Von 

Prof.  Dr.  Tilmann. 

Die  Behandlung  der  Himgeschwülste  ist  ein  trübes  Kapitel  in 
den  Grenzgebieten  der  Chirurgie  und  inneren  Medizin.  Der  Haupt- 
grund für  die  noch  schlechten  Resultate  der  operativen  Behandlung 
der  Himgeschwülste  liegt  in  der  Schwierigkeit  der  topischen 
Diagnose.  Am  leichtesten  sind  die  Tumoren  der  Zentralwindungen 
zu  diagnostizieren  und  hat  man  deshalb  die  Chirurgie  der  Hirn- 
tumoren auch  schon  die  Chirurgie  der  Tumoren  der  Zentral- 
windungen  genannt.  Ganz  ist  dieser  Ausdruck  zurzeit  nicht  mehr 
berechtigt,  da  in  neuerer  Zeit  zahlreiche  Fälle  bekannt  sind,  wo 
auch  Tumoren  des  Stimh.-Hinterhaupt  und  Kleinhirns  richtig  topisch 
diagnostiziert  sind.  Aber  auch  in  diesen  Fällen  konnte  die  Dia- 
gnose erst  gestellt  werden  zu  einer  Zeit,  wo  der  Tumor  eine  solche 
(rröße  erreicht  hatte,  daß  hierdurch  die  Wahrscheinlichkeit  des 
Erfolges  eines  operativen  Eingriffes  in  Frage  gestellt  wurde.  Es 
bleibt  also  auch  jetzt  noch  dabei,  daß  man  Frühdiagnosen  eines 
Hirntumors  zu  einer  Zeit,  wo  der  Tumor  noch  im  Beginn  der 
Bildung  begriffen  ist,  nur  dann  stellen  wird,  wenn  Tumoren  vor- 
hegen, die  entweder  primär  in  den  motorischen  Regionen  der  Zen- 
tralwindungen sitzen  oder  von  benachbarten  Hirnprovinzen  auf 
die  Zentralfurche  übergegriffen  haben.  Deshalb  kommen  auch  nach 
Duret  auf  344  operierte  Hirntumoren  214  (63,52  Proz.)  der  Zen- 
tralwindungen, 44 mal  war  der  Sitz  frontal,  34 mal  parietal  und 
okzipital,  endlich  52  mal  im  Kleinhirn. 

Ein  zweiter  Grund  für  die  noch  schlechten  Resultate  der 
(Operationen  der  Himgeschwülste  liegt  in  der  Unmöglichkeit,  aus 
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allen  Hirnpartleu  den  Tumor  zu  entfernen,  ohne  das  Leben  zu  ge- 
fährden. Brünnicke  hat  neuerdings  209  Fälle  von  Hirntumoren 
auf  ihre  Operabilität  geprüft  Er  fand,  daß  infolge  des  Sitzes  oder 
der  Natur  der  Geschwulst  in  */,o  der  Fälle  eine  Operation  aus- 
geschlossen war.  In  den  übrigen  Fällen  war  in  %  der  Fälle  eine 
sichere  Lokaldiagnose  nicht  zu  stellen.  Es  blieben  also  nur 
14  Fälle  übrig,  die  operabel  waren.  Es  ist  dies  eine  sehr  un- 
günstige Statistik,  die  indes  zeigt,  wie  die  Verhältnisse  liegen. 

In  der  neueren  Zeit  beginnt  der  Pessimismus  etwas  zu  weichen, 
nachdem  von  Krause,  Horsley,  Duret  erheblich  bessere  Resultate 
der  operativen  Behandlung  bekanntgegeben  sind.  Das  kommt  von 
der  besseren  operativen  Technik.  Die  Mortalität  der  Trepanation 
bei  Hirntumoren  ist  allmählich  gesunken,  von  50  Proz.  auf  25  Proz^ 
ja  sogar  auf  18  Proz.  (Duret).  Die  Zahl  der  Besserungen  steigt 
schon  auf  64  Proz.  Die  Zahl  der  Heilungen  ist  naturgemäß  noch 
sehr  gering  und  wird  es  auch  wohl  bleiben,  wenn  man  unter 
Heilung  volle  Wiederkehr  der  Gesundheit  ohne  irgendwelche  Aus- 
fallserscheinungen versteht.  So  steht  man  heute  einer  Trepanation 
nicht  mehr  so  skeptisch  gegenüber  wie  früher  und  verfolgt  man 
die  weitere  Entwicklung  der  Frage  der  Hirntumorenbehandlung, 
so  sieht  man,  daß  viel  mehr  operiert  wird  wie  früher.  Auch  bei 
vergeblichen  Trepanationen  sah  man  auffallend  ofb  Besserungen 
nachher  eintreten,  die  in  Verschwinden  des  Erbrechens,  der  Kopf- 
schmerzen und  des  Schwindels  bestehen,  vor  allem  aber  ist  darnach 
ein  Zurückgehen  der  Neuritis  optica  nach  10 — 14  Tagen  beginnend, 
im  Verlauf  von  6—8  Wochen  beobachtet  worden,  wenn  der  Him- 
druck  und  die  Neuritis  optica  noch  nicht  zu  lange  bestanden  hatte. 
Dadurch  wurde  also  die  drohende  Erblindung  vermieden  oder 
wenigstens  aufgeschoben.  Horsley  und  Macewen  wollen  sogar 
gelegentlich  nach  einfacher  Trepanation  eine  Degeneration  der 
Himgeschwulst  beobachtet  haben.  Aus  diesen  Beobachtungen  hat 
sich  jetzt  neuerdings  die  Indikation  (Sänger,  Sick,  Krause)  ent- 
wickelt bei  Hirntumoren  mit  unbestimmtem  Sitz  bei  unerträglichem 
Kopfschmerz,  Krämpfen  und  beginnender  Neuritis  optica  eine  so- 
genannte Palliativtrepanation  zu  machen,  um  die  unerträglichen 
Beschwerden,  welche  den  Kranken  und  seine  Umgebung  peinigen, 
zu  mildem.  Die  von  Kocher  vorgeschlagene  Trepanation  bei 
Epilepsie  zur  Ausgleichung  des  Hirndrucks  wirkt  ja  in  ähnlichem 
Sinne  und  von  vielen  Seiten  ist  dieser  Methode  auch  eine  bessernde 
Wirkung  auf  die  Anfälle  selbst  zugeschrieben  worden.  Ich  möchte 
mich  auch  für  eine  weitergehende  Anwendung  der  Probetrepanation 
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aussprechen,  aus  den  schon  angeführten  Gründen,  und  dann  des- 
halb, weil  man  so  doch  manchmal  in  die  Lage  kommt,  als  inope- 
rabel bezeichnete  Tumoren  doch  noch  operabel  zu  finden.  Als  Bei- 
spiel hierfür  möchte  ich  einen  Fall  anführen,  bei  dem  es  gelang, 
trotzdem  schon  Erblindung  infolge  langbestehender  Stauungspapille 
eingetreten  war,  den  Fall  doch  noch  der  jetzt  schon  8  Monate 
anhaltenden  Heilung  zuzuführen. 

Aus  der  Krankengeschichte  führe  ich  nur  die  wichtigsten 
Daten  an: 

0.  Seh.,  10  Jahre  alt.  Sein  Vater  ist  gesund,  keine  Lues,  Mutter 
kränklich,  nervöses  Magenleiden.  7  Geschwister  leben,  8  sind  gestorben, 
da?on  eines  gleich  post  partum,  eins  an  Bauchfelltuberkulose,  eins  an  Kon- 
Tulsionen.  Der  Junge  selbst  wurde  als  2 — 8  jähriger  Junge  wegen  Hals- 
(irttsen  operiert,  sonst  stets  gesund,  körperlich  und  geistig  gut  entwickelt. 
Seit  dem  6.  Lebensjahre  klagt  er  über  Kopfschmerzen,  besonders 
beim  Singen.  Seit  Juli  1905  ist  er  heftiger  krank,  hat  heftige  Kopf- 
schmerzen, häufiges  Erbrechen,  zunehmende  Schwäche.  Ende  Dezember 
1905  zuerst  auf  dem  linken^Auge  blind.  Anfang  Januar  1906  wurden 
einige  Male  kurzdauernde  Anfälle  von  krankhaftem  Verziehen  der  linken 
Gesichtshälfte  bemerkt     Keine  Krämpfe  der  Arm-  und  Beinmuskulatur. 

Die  Untersuchung  des  Jungen  ergab  Folgendes:  (Befund  von  Dr. 
Liebmann  am  7. 1. 1906.)  Blasser,  schlecht  ernährter  Knabe,  sehr  schwach 
entwickelte,  schlaffe  Muskulatur.  —  Pupillen  weit,  keine  Lichtreaktion. 
Beiderseits  Neuritis  optica.  Im  Bereich  der  äußeren  Augenmuskeln  keine 
L&hmnng.  Die  rechte  Gesichtshälfte  schien  heute  zum  ersten  Mal  etwas 
schwächer  innerviert  zu  werden,  als  die  linke  (?).  Sonst  keine  Störung 
im  Bereich  der  Hirnnerven.  LäBt  man  den  Patienten  stehen,  so  taumelt 
er  und  fällt  nach  hinten.  Er  kann  nur  mit  Unterbrechung  gehen.  Ein 
Parese  der  Arme  und  Beine  ist  nicht  nachweisbar,  auch  keine  Störung  der 
Hantsensibilität  —  Patellarreflex  rechts  und  links  deutlich,  eben  schwach 
vorhanden.  Kein  Fußklonns,  kein  Babinski;  psychisch  warPat  vollständig 
klar.    Schädelperknssion  hatte  kein  deutliches  Besultat. 

Dieser  erste  Oberhaupt  bei  dem  Kranken  von  ärztlicher  Seite  aufge- 
Dommene  Befund  zeigte  im  weiteren  Verlauf  nur  wenig  Änderungen.  Da- 
gegen nahmen  die  Kopfschmerzen  einen  Grad  an,  daß  sie  als  unerträglich 
bezeichnet  werden  mußten,  Erbrechen  trat  häufiger  auf.  Dazu  traten  all- 
gemeine Konvulsionen;  am  22.  I.  1906  wurde  der  Kranke  von  der  Innern 
Abteilung  (Prof.  Matthes)  zur  chirurgischen  verlegt 

Der  hier  vor  der  Operation  aufgenommene  Nervenbefund  lautete: 

10  Jahre  alter  Junge,  stark  benommen,  wimmert  Ober  Kopfischmerzen. 
Temperatur  37,2,  Puls  130.  Pupillen  ad  maximum  erweitert,  starr.  Bauch- 
deckenreflex, Kremasterreflex,  Patellarreflex  vorhanden.  Zehenreflex  plan- 
tarwärts. 

Die  rechte  Gesichtshälfte  erscheint  schwach  paretisch,  doch  kann  Pat. 
dieselbe  bewegen.  Auf  derselben  werden  leise  Berührungen  nicht  empfunden. 
Torftbergehende  Zuckungen  im  linken  Facianingebiet,  besonders  in  der 
Mandgegend,  femer  Zuckungen  in  d^  linken  Zungenhälfte.     Endlich  Nys- 
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tagmus  verticalis.  Geringe  Sensibilitätsstörangen  für  leichte  Berfihrangen 
im  obern  Trigeminusaste.  Jeder  Versach  zu  stehen  oder  zn  gehen  ist 
unmöglich,  da  der  Kranke  umfällt  Beklopfdng  des  Schädels  ergibt  nichts. 
Alle  übrigen  Hirnnerven  bieten  nichts  abnormes.  Ebenso  die  Extre- 
mitäten.   Intelligenz  normal. 

Diagnose!  Hirntumor,  der  starken  Hirndruck  mit  Erblindung,  uner- 
träglichen Kopfschmerz  und  Erbrechen  bedingt;  Sitz  vielleicht  im  rechten 
Stirnhirn  nach  hinten  zu  wachsend. 

Therapie:  Palliativtrepanation,  event  Enukleation  des  Tumors. 

22. 1.  1906.  In  Chloroformnarkose  wurde  nach  Festlegung  der  rechten 
Zentralfurche  durch  den  Krönleinschen  Kephalometer,  ein  Hautlappen  Q- 
förmig  so  umschnitten,  daß  das  untere  Ende  der  Zentralfurche  und  das 
Operculum  —  Zentrum  für  Zunge  und  Facialis  —  den  Mittelpunkt  des- 
selben bildete.  Darauf  wurde  osteoplastisch  ein  Hautknochenlappen  reseziert 
und  derselbe  zurttckgeklappt.  Jetzt  sah  man,  daß  in  der  vorderen  Hälfte 
des  Knochenlappens  derselbe  an  einer  fast  zehnpfenniggroßen  Stelle  usn- 
rirt  war.  Der  Knochen  war  hier  von  einer  weicheren  Konsistenz  und  miß- 
farben, in  der  Tabula  interna  war  ein  rundlicher  Defekt 

An  der  vorliegenden  straff  gespannten  Dura  konnte  man  noch  eben 
etwas  Pulsation  wahrnehmen.  Die  Dura  war  an  der  dem  usurierten 
Knochen  entsprechenden  Stelle  etwas  mehr  vorgewölbt  Bei  der  straffen 
Spannung  der  Dura  ist  ihre  Spaltung  nur  mit  leichter  Anritzung  der  Him- 
oberfläche  möglich.  Nach  kreuzförmiger  Spaltung  wölbt  sich  das  Hirn 
stärker  hervor.  Die  Gyri  sind  plattgedrückt,  die  Gefäße  wenig  gefüllt. 
Die  Zentralfurche  ist  deutlich  zu  erkennen.  An  ihrem  unteren  Ende,  der 
vorderen  Zentralwindung  entsprechend  und  noch  übergreifend  auf  die 
untere  und  mittlere  Stirnwindung  sieht  man  eine  graurötlich  mißfarbene, 
etwas  hervorragende,  sich  von  der  Umgebung  abhebende  Stelle,  die  auf 
Betastung  eine  festere  Konsistenz  aufweist,  als  die  nmliegende  Hirnsubstanz. 
Dieselbe  entspricht  wiederum  der  usurierten  Knochenpartie.  Um  die 
vordere  Grenze  dieser  veränderten  Hirnpartie  zu  finden,  muß  man  noch 
einen  Teil  des  vorderen  Knochenrandes  resezieren.  Dann  wird  versucht 
mit  dem  Finger  den  Tumor  vom  gesunden  Hirn  zu  trennen,  was  nach 
hinten  sehr  gut  ging,  nach  vorn  war  eine  scharfe  Grenze  nicht  zu  er- 
kennen. Die  Entfernung  der  Tumormassen  war  nur  in  Stücken  möglich. 
Während  dieser  Operation  bildeten  sich  in  den  benachbarten  Hirnpartien 
zahllose  punktförmige  Blutextravasate,  so  daß  es  durch  den  Blick  nicht 
mehr  möglich  war,  das  veränderte  Gehirn  vom  gesunden  zu  unterscheiden. 
Die  einzige  Orientierungsmöglichkeit  blieb  das  Fingergefühl.  Nachdem  alle 
sich  härter  anfühlenden  Hirn  teile  entfernt  waren,  blieb  ein  etwas  mehr 
als  walnußgroßer  Defekt,  der  sich  aber  sofort  durch  Nachrücken  der  be- 
nachbarten Hirnsubstanz  und  durch  Anfüllung  mit  Blutgerinnseln  schloß. 

Nach  der  Orientierung  auf  der  Hirnoberfläche  entsprach  der  Defekt 
dem  untern  Ende  des  Gyrus  centralis  anterior  und  posterior,  dem  Opercu- 
lum und  reichte  nach  vorne  in  den  Gyrus  frontalis  medius  und  inferior 
hinein. 

Die  Vorwölbung  der  Hirnsubstanz  war  nicht  mehr  so  stark,  wie  vor- 
her. Dennoch  war  es  schwierig,  die  Durawunde  durch  Naht  zu  schließen, 
was  nur  unter  großer  Spannung  zum  Teil  gelang. 
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Darauf  wurde  der  Hautperiostkoochenlappen  reponiert  und  darch 
durchgreifende  Hautperiostn&hte  fixiert.  An  den  Stellen,  wo  durch  Nach- 
resektion noch  Knochenteile  hatten  entfernt  werden  müssen,  wurde  auf  be- 
sonders sorgfältige  Periostnaht  geachtet.  Die  Wunde  wurde  vollkommen 
geschlossen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  entfernten  Hirnpartien  ergab 
(Prof.  Dr.  Jores  im  pathologischen  Institut  der  Akademie)  „weiche,  fetzige 
Gewebsteile,  z.  T.  offenbar  Gewebe  des  Zentralnervensystems,  z.  T.  aus  Glia- 
gewebe  bestehend  ohne  Nervenfasern  und  mit  eigentümlich  maschenartig 
angeordneten  zahlreichen  kapillaren  Blutgefäßen.  Die  letzteren  Portionen 
berechtigen  zur  Diagnose:  Gliom^. 

Der  weitere  Verlauf  bot  nun  wenig  Besonderes.  Die  Operation  wurde 
^üt  vertragen.  Der  Kranke  schlief  rahig  und  hat  nur  einmal  noch  er- 
brochen. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  konnte  man  eine  mittlere  Weite  der 
Papillen  mit  guter  Reaktion  auf  Lichteinfall  konstatieren.  Nach  etwa  drei 
Standen  war  die  Reaktion  vollkommen  verschwanden  und  stehen  die  Pa- 
pillen nunmehr  in  maximaler  Weite.^ 

Verlauf:  Der  Wundverlauf  war  ein  völlig  normaler.  Die  Temperatur 
erreichte  als  Höchstgrad  in  den  nächsten  Tagen  37,4.  Der  Pals  sank  nach 
der  Operation  langsam  von  134  auf  100  am  10.  Tage  nach  der  Operation. 

Das  Sensorium  war  nach  der  Operation  benommen  und  stellte  sich  in 
den  ersten  7  Tagen  nur  wenig  auf.  Der  Kranke  reagierte  nur  auf  An- 
nifung,  war  sonst  teilnahmlos.  Dann  erst  nahm  diese  Benommenheit 
langsam  ab,  aber  erst  3 — 4  Wochen  nach  der  Operation  konnte  man  das 
Sensorium  als  frei  bezeichnen.  Kopfechmerzen  sind  vom  Moment  der  Ope- 
ration nicht  mehr  aufgetreten. 

Nach  der  Operation  bestand  eine  Parese  des  linken  Facialis,  sowie 
in  geringerem  Grade  des  linken  Armes  und  Beines.  Die  Zunge  wurde 
aaf  Aufforderung  herausgesteckt  und  zeigte  auch  schon  gleich  nach  der 
Operation  keine  Lähmungserscheinungen  im  Gebiet  des  N.  hypolgossus. 

Die  Sensibilität  war  nach  der  Operation,  solange  die  Benommenheit 
andauerte,  schwer  zu  prüfen.  Ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  rechts 
und  links  bestand  nicht,  6  Wochen  nach  der  Operation  war  keine  Störung 
mehr  nachzuweisen.  Am  längsten  blieben  die  Sedes  incii  bestehen.  Der 
Kranke  entleerte  Kot  and  Urin  spontan,  merkte  aber  die  Entleerung  von 
Kot  und  Urin  erst,  wenn  er  die  Nässe  auf  der  benachbarten  Haat  fQhlte. 
£rst  4  Monate  nach  der  Operation  schwand  dieses  Symptom. 

Fußklonus  und  Babinski  waren  nach  7  Tagen,  die  Patellarreflexe  erst 
nach  4  Wochen  nachweisbar,  steigerten  sich  dann  and  blieben  leicht  ge- 
steigert 

Die  Sehnervenatrophie  schritt  unaufhaltsam  fort  Die  Erl)Iindang  blieb 
bestehen.  3  Monate  nach  der  Operation  glaubte  der  Kranke  ab  und  zu 
einen  Lichtschimmer  zu  sehen,  indes  war  diese  Angabe  nicht  zuverlässig. 
Die  Papillen  blieben  mittelweit  und  starr. 

Die  Operationswnnde  heilte  per  primam.  In  der  dritten  Woche  bildete 
sich  ein  Prolaps  der  Knochenklappe  sowie  der  vor  derselben  liegenden 
Partie  des  Schädels.    In  der  gedehnten  Hantnarbe  worden  dann  zwei  feine 
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Fistelöffnungen  bemerkbar ,  aus  denen  sich  CerebrospinalflOssigkeit  entleerte- 
Der  Prolaps  nahm  ab  und  die  Fisteln  heilten  wieder. 

Am  15.  III.,  also  8  Wochen  nach  der  Operation,  machte  der  Kranke 
die  ersten  Gehversuche.  Infolge  der  noch  vorhandenen  leichten  spastischen 
Parese  des  linken  Beines  und  der  Erblindung  mußte  der  Kranke  wie  ein 
kleines  Kind  ganz  von  vorne  anfangen  stehen  und  gehen  zu  lernen.  Die 
ataktischen  Rumpfschwankungen  waren  so  stark,  daß  der  Kranke  sofort 
hinfiel,  wenn  er  nicht  festgehalten  wurde.  Nach  5  wöchentlichen  Übungen 
war  es  endlich  möglich,  ihn  allein  ohne  Unterstützung  gehen  zu  lassen. 

Bei  der  Entlassung  am  27.  VI.  bestand  noch  völlige  Blindheit  auf 
beiden  Augen.  Die  Pupillen  waren  über  mittelweit  und  starr  bei  Licht- 
einfall. Am  Augenhintergrund  war  völlige  Atrophie  nachzuweisen.  Der 
Kranke  konnte  sich  völlig  normal  fortbewegen,  der  Gang  war  frei  und  ohne 
Störung.  Spasmen  bestanden  nicht.  Ganz  leichte  Parese  im  linken  Facia- 
lisgebiet.  Die  rohe  Kraft  des  linken  Armes  und  des  linken  Beines  waren 
nur  etwas  herabgesetzt.  Die  Bewegungen  waren  in  allen  Gelenken  frei. 
Die  Patellarretlexe  waren  leicht  gesteigert,  rechts  mehr  wie  links.  Die 
Sensibilität,  das  Lagegefühl  waren  normal.  Kein  Babinski,  kein  Fußklonus, 
Gremaster  nnd  Bauchdeckenreflex  lebhaft.  An  der  Operationsstelle  bestand 
ein  leichter  Hirnprolaps,  der  den  Knochenlappen  leicht  verwölbte,  so  daß 
man  an  seinem  freien  Rande  eine  Lücke  fühlte.  Am  vorderen  Rand  des 
Lappens  war  ein  walnußgroßer  Prolaps. 

Die  Intelligenz  war  dem  Bildungsgrad  des  Jungen  entsprechend,  er 
war  fröhlicher  Stimmung  und  antwortete  sachgemäß  auf  alle  Fragen.  Die 
vegetativen  Funktionen  waren  in  Ordnung.  Irgend  welche  Klagen,  z.  B. 
über  Kopfschmerzen  bestanden  nicht.  Der  Kranke  hat  15  Pfund  an  Körper- 
gewicht zugenommen. 

Bei  einer  späteren  Vorstellung,  6  Wochen  später,  war  der  Befund  der 
gleiche.  Der  Prolaps  war  völlig  verschwunden.  Der  Knochenlappen  stand 
im  Niveau  des  Schädels,  Puls  88  von  mittlerer  Füllung  und  Spannung. 
Keine  Klagen.  Er  hatte  mit  beiden  Augen  einen  Lichtschimmer.  Beider- 
seits war  bei  Lichteintall  eine  Spur  von  Verengerung  der  Pupille  nach- 
weisbar. Konvergenzreaktion  deutlich.  Beiderseits  Optikusatrophie.  Keine 
Schwäche  im  Facialisprebiet.  Kraft  der  Extremitätenmnskeln  normal.  Keine 
Ataxie. 

Ks  handelt  sich  hier  um  einen  Jungen  von  M)  Jahren,  bei  dem 
sich  in  5  Monaten  langsam  unter  den  Symptomen  yon  Kopfschmerzen. 
Erbrechen,  Schwindel,  Konvulsionen,  Stauungspapille  mit  beginnender 
Erblindung  ein  Hirntumor  entwickelte.  Kein  Symptom  wies  auf 
eine  bestimmte  Lokalisation  hin.  Erst  spät,  als  schon  Erblindung 
bei  gleichzeitigen  wahnsinnigen  Kopfschmerzen  eingetreten  war,  be- 
merkte man  Krämpfe  im  linken  Facialisgebiet  und  leichte  Parese 
des  linken  Facialis  und  Hypoglossus.  Nun  erst  konnte  eine  topische 
Diagnose  in  Frage  kommen.  Es  wurde  sofort  operiert,  zunächst 
mit  der  Absicht  eine  Palliativtrepanation  zu  machen.  Bei  der  Frei- 
legung des  Hirns  fand  sich  eine  Usur  des  Knochens  und  unter  ihr 
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ein  ölioui  der  Hirnrinde,  das  wohl  von  dem  Stirnhirn  ausgegangi^n 
war,"-  um  dann  erst  auf  die  Zentralfurche  und  das  Operculum  über- 
zugreifen. Der  Tumor  war  nach  hinten  abgegrenzt,  ging  nach 
vorne  diffus  in  das  Stirnhirn  über.  Seine  Entfernung  gelang.  Die 
Heilung  verlief  günstig  und  war  bis  auf  die  zurückbleibende,  im 
Moment  der  Opereration  schon  bestehende  Erblindung  eine  jetzt 
schon  8  Monate  anhaltende.  Ob  die  Heilung  eine  dauernde  bleiben 
wird,  muß  wohl  abgewartet  werden.  Bei  der  Diagnose  Gliom  ist 
wohl  zu  erwarten,  daß  ein  Rezidiv  nicht  ausbleibt,  wenn  man  auch 
nach  Lage  der  Sache  annehmen  darf,  daß  der  Tumor  vollständig 
entfernt  ist  Aber  sollte  dies  selbst  nicht  der  Fall  sein,  so  hat  die 
Operation  doch  lebensrettend  gewirkt  und  alle  bestehenden  Be- 
schwerden beseitigt. 

Die  Operation  war  ursprünglich  nur  als  eine  exploratorische, 
bez.  palliative  Trepanation  gedacht  und  entwickelte  sich  erst  all- 
mählich zu  einer  radikalen  Operation.  Stellt  man  häufiger  diese 
Indikation,  dann  gelingt  es  vielleicht  öfter,  einen  anscheinend  ver- 
zweifelten Fall  zu  retten,  oder  wenigstens  seine  Beschwerden  zu 
lindem. 

Ahnliche  Erwägungen  veranlaßten  mich,  in  einem  Fall  von 
Hydrocephalus  der  Autforderung  meines  inneren  Kollegen  Prof. 
Matthes  nachzukommen  und  einen  palliativen  Eingriff  zu  ver- 
suchen. 

Das  14  Jahre  alte  Mädchen  M.  B.  wurde  am  9.  V.  06  auf  die  innere 
Abteilang  des  Prof.  Matthes  in  sehr  desolatem  Zustande  aufgenommen. 
Die  Anamnese  ergab  folgendes: 

Die  Eltern  leben  und  sind  gesund,  ebenso  4  Geschwister.  Die  erste 
Entbindung  der  Mutter  war  eine  Frühgeburt  im  7.  Monat.  4  Geschwister 
sind  an  unbekannter  Krankheit  in  frtlher  Kindheit  gestorben.  Bis  zum 
4.  Lebensjahre  war  die  Pat  körperlich  und  geistig  gesund.  Dann  machte 
sie  Masern  und  Lungenentzündung  durch.  Seitdem  besteht  Schwäche  in 
den  Beinen,  namentlich  links  und  häufige  heftige  Kopfschmerzen.  Mit 
6  Jahren  war  sie  längere  Zeit  im  jüdischen  Spital.  Dort  wurde  eine 
Rückenmarkspunktion  vorgeschlagen,  aber  von  den  Angehörigen 
verweigert.  Um  dieselbe  Zeit  bemerkten  die  Angehörigen  eine  Zunahme 
des  Kopfumfange s.  Bis  zum  9.  Lebensjahre  war  die  Kranke  vom 
Schulbesuch  befreit,  dann  hat  sie  die  Schule  bis  zum  Weihnachten 
1905  besucht,  jedoch  mit  vielen  längeren  Unterbrechungen.  Allmählich 
zunehmende  Verschlechterung  der  Gehfähigkeit  zwang  sie  Ende 
1905  sich  zu  Bett  zu  legen.  Seitdem  liegt  sie  dauernd  zu  Bett.  Intelli- 
senzstömngen  sind  nicht  vorhanden  gewesen. 

Befund  (Prof.  Dr.  Matthes):  Für  ihr  Alter  gut  entwickeltes  Mäd- 
cheo.  Knochenbau  mäßig  kräftig,  Fettpolster  gering.  Sehr  blasses  Aus- 
sehen.   Temperatur  normal.    Der  Kopf  teil  des  Schädels    ist,   nament- 
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lieh  im  Vergleich  zu  dem  kleinen  Gresichtsschädel,  sehr  umtangreich, 
Tubera  frontalia  and  parietalia  prominieren.  Der  größte  Umfting  ist 
64,0  cm.    Nähte  und  Fontanellen  nicht  fühlbar. 

Der  linke  schwächer  entwickelte  Arm  liegt  in  der  Rahe  schlaff  auf,  im 
Handgelenk  gebeagt,  beide  Ffiße,  besonders  der  linke,  in  Spitzfaß-  and 
Pronationssteliang  Addaktionskontraktar  beider  Beine.  Die  rechte  Ge- 
sichtshälfte ist  schwächer  entwickelt  als  die  linke,  der  Mand  steht  gerade. 
Die  Papillen  sind  gleichweit  Beim  Aafblasen  der  Backen  bleibt  die  rechte 
Oesichtshälfte  wesentlich  zarttck,  beim  Mandspitzen  wird  derselbe  nach 
oben  and  links  verzogen,  die  Bewegang  der  Zange  nach  links  ist  behindert. 
Es  besteht  horizontaler  Nystagmas,  die  Aagenbewegangen  werden  prompt 
aasgefährt,  der  Kopf  kann  nar  mit  Mühe  and  anvollständig  nach  links 
gedreht  werden. 

Die  Kleinfingermaskeln  sind  beiderseits  atrophisch,  links  stärker  als 
rechts,  geben  Entartungsreaktion.  Die  Bewegangen  werden  in  beiden 
Armen  mit  geringer  Kraft  aasgefOhrt,  links  ist  die  Parese  aasgesprochener. 
Die  Beinmaskalatar  ist  spastisch,  links  stärker  als  rechts,  rechts  können 
die  Bewegangen  mit  geringerer  Energie  aasgef&hrt  werden,  links  ist  nar 
eine  mäßige  Bewegang  im  Faßgelenk  möglich.  Infolge  des  Spasmus  der 
Beinmaskalatar  ist  Gehen  and  Stehen  anmöglicb. 

Keine  Blasen-  and  Mastdarmstörang. 

Die  Sensibilität  ist  in  allen  Qualitäten  normal. 

Patellarreflex  beiderseits  gesteigert,  links  mehr  als  rechts,  beiderseits 
ausgesprochener  Fußklonus,  ebenso  beiderseits  Babinski. 

Die  Pupillen  reagieren  träger.  Die  Sehkraft  ist  fast  vollkommen  er- 
loschen, nur  hell  und  dunkel  wird  unterschieden.  Die  Pupillen  sind  beider- 
seits geschwollen  und  grauweiß  gefärbt,  austretende  Gefäße  stärker  gefUlt 
und  abgeknickt. 

10.  V.  Spinalpunktion  230  mm  Druck,  Abfluß  von  40  com 
CerebrospinalflQssigkeit  Darnach  heftigste  Kopfschmerzen.  Erbrechen 
mehrmals,  kleiner  frequenter  Puls.  « 

12.  V.  Wiederholung  der  Spinalpunktion,  langsames  Ablassen  von 
25,0  ccm  Flüssigkeit.  Wiederum  heftigste  Kopfschmerzen,  Erbrechen, 
kleiner  frequenter,  unregelmäßiger  Puls. 

14.  V.    Reizerscheinungen  verschwanden. 

Die  heftigsten  Kopfschmerzen  traten  häufiger  auf,  sodaß  Pat.  wimmerte 
vor  Schmerz.    Morphium  wirkungslos. 

Aus  diesem  Befunde  war  zu  schließen,  daß  es  sich  um  einen 
Hydrocephalus  internus  handelte.  Das  geringe  Abfließen  von 
Gerebrospinalflussigkeit  bei  der  Spinalpunktion,  die  darnach  auf- 
tretenden heftigen  Beizerscheinungen  legten  die  Vermutung  nahe, 
daß  das  Foramen  Magendii  geschlossen  war,  daß  also  eine  Rom« 
munikation  der  Ventrikel  mit  dem  Subarachnoidalraum  nicht 
bestand. 

Die  präzisere  Diagnose  mußte  auf  einen  vorgeschrittenen  Hydro- 
cephalus  chronicus  congenitus  lauten,  der  sich  nur  ganz  langsam 
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entwickelte.  Die  Beschwerden  reichten  ja,  wie  die  Anamnese  ergab, 
bis  znm  4.  Lebensjahre  also  volle  1 0  Jahre,  zurück.  Deshalb  war 
es  wohl  naheliegend,  einen  Tumor  auszuschließen.  Wenn  an 
einen  Tumor  gedacht  werden  konnte,  so  war  es  nur  möglich  an 
einen  Eleinhirntumor  zu  denken,  der  das  Foramen  Magendii  ver- 
schloß. Hierfür  fehlten  aber  in  der  Anamnese  die  charakteristischen 
Symptome,  der  cerebellaren  Ataxie  und  vor  allem  der  Schwindel 
Die  ersten  Symptome  bestanden  in  Kopfschmerzen  und  Schwäche 
in  den  Beinen,  dann  hat  die  Kranke  4  Jahre  lang  die  Schule  be- 
sucht^ ohne  daß  derartige  Symptome  aufgetreten  wären. 

Die  enormen  Beschwerden  der  Kranken,  die  äußerst  heftigen 
Kopfschmerzen,  sowie  der  dringende  Wunsch  der  Angehörigen 
legten  den  Gedanken  einer  operativen  Behandlung  nahe.  Die 
Lumbalpunktion,  sowie  die  von  de  Sanctis  vorgeschlagene  per- 
minente  Lendendrainage  wäre  wirkungslos  gewesen  und  konnte 
zur  Entlastung  des  Hirns  nicht  beitragen.  Es  blieb  also  nur  die 
einmalige  oder  wiederholte  Ventrikelpunktion  (Keen,  Conquest, 
V.Bergmann,  Zenner,  Dennis,  May r-Robson)  mit  oder  ohne 
Trepanation  übrig.  Weiter  geht  schon  die  Ventrikeldrainage,  die 
Mayr-Robson  mit  einem  Gummirohr,  Keen  mit  Pferdehaaren  zu 
erreichen  suchte,  v.  Mikulicz  hatte  den  Gedanken,  durch  Glas- 
woUenbüschel  oder  eine  Goldi-öhre,  die  er  zur  Verbindung  der 
Ventrikel  mit  dem  in  der  Galea  liegenden  Bindegewebe  einheilte, 
Cerebrospinalflüssigkeit  in  das  Bindegewebe  zu  leiten,  wo  es 
resorbiert  werden  sollte.  Clipault,  Gordon  und  Terrier  end- 
lich schlugen  vor,  die  Ventrikelpunktion  mit  einer  Kraniektomie 
zu  verbinden,  um  eine  Verminderung  der  Schädelkapazität  zu  er- 
möglichen. Letzterer  Vorschlag  leuchtete  mir  am  meisten  ein. 
Wenn  man  durch  Punktion,  die  man  vielleicht  noch  durch  An- 
saugen verstärkt,  die  Flüssigkeit  in  den  Ventrikeln  vermindert,  so 
kann  nur  so  viel  Flüssigkeit  ausfließen,  wie  nötig  ist,  um  den 
Überdruck  auszugleichen,  ferner  muß  sich  beim  Ansaugen  bei  den 
starren  Schädelwandungen  ein  negativer  Druck  im  Schädelinnern 
entwickeln^  der  die  Neubildung  von  Flüssigkeit  begünstigt.  Bald 
nach  der  Punktion  muß  dann  der  frühere  Zustand  wieder  einge- 
treten sein.  Anders  liegt  die  Sache,  wenn  mau  eine  Kraniektomie 
gleich  anschließt,  dann  kann  man  beliebig  viel  Flüssigkeit  entleeren, 
die  Dura  kann  entsprechend  der  entleerten  Flüssigkeit  einsinken, 
der  negative  Druck  entwickelt  sich  nicht,  und  eine  schnelle  Neu- 
bildung ist  nicht  erforderlich.  Außerdem  besteht  dann  ein  dauerndes 
Ventil  zum  Ausgleich  aller  Druckschwankungen.  Dementsprechend 
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entschloß  ich  mich,''eiae  handtellergroße  Platte  aus  dem  Schädel  zu 
entfernen,  die  einem  oder  beiden  Tubera  parietalia  entsprach.  Bei 
dem  starken  Prominieren  dieser  Knochenstellen  erreicht  man  hier 
mit  einer  nicht  zu  großen  Platte  die  größtmögliche  Raumver- 
minderung  des  Schädeliimern. 

Durch  einen  Längsschnitt  durch  sämtliche  Weichteile  des  Schadeis 
wurden  der  Knochen  bloßgelegt,  das  Periost  zurückgeschoben,  dann  eine  da^ 
rechte  Tuber  parietale  enthaltende  handtellergroße  Knochenplatte  entfernt 
Die  Dura  pulsierte  nicht.  Dann  wurde  der  Seitenventrikel  punktiert.  In 
spritzendem  Strahle  floß  die  klare  Cerebrospinalflüssigkeit  ab.  Sobald  der 
Puls  fiel  und  unregelmäßig  wurde,  wurde  ausgesetzt^  und  nach  Pansen 
4  mal  wiederholt.  So  flössen  in  etwa  25  Minuten  220  coro  Flüssigkeit  ab. 
Erst  nach  dem  Abfluß  von  100  ccm  fing  leichte  Hirnpulsation  an. 

Durch  Naht  wurde  das  Periost  und  Haut  vereinigt.  Der  den  Defekt 
bedeckende  Hautlappen  war  leicht  nach  dem  Schädelin nern  angezogen. 

Am  Tage  nach  der  Operation  bestanden  keine  Kopfschmerzen  mehr,  es 
trat  Erbrechen  auf  (Chloroform),  sonst  war  das  Allgemeiabefinden  snb- 
iektiv  gut.    Der  Puls  fiel  von  146  vor  der  Operation  auf  110. 

Am  1,  Tag  wurde  ohne  Störung  des  Allgemeinbefindens  ein  Ödem 
des  Kopfes,  des  Gesichts  und  des  Halses,  sowie  beider  Arme  bemerkbar, 
das  von  der  aus  den  Ventrikeln  in  das  Unterhautgewebe  ausgetretenen 
Cerebrospinalflüssigkeit  herrührte.     Dieses  Ödem   schwand    nach    7  Tagen. 

Am  5.  Tag  nach  der  Operation  bildete  sich  in  der  per  primam  ver- 
heilten Operationswunde  eine  feine  FistelöfTnung,  aus  der  sich  andauernd 
Cerebrospinalflüssigkeit  entleerte.     Diese  Fistel  schloß  sich  nach  4  Tagen. 

Das  Allgemeinbefinden  hob  sich,  der  Lichtschein  vor  den  Augen  hellte 
sich  auf.  Die  Spasmen  der  Beine  ließen  nach.  Die  Kranke  konnte  beide 
Beine  bewegen.     Keine  Klagen  über  Kopfschmerzen. 

Am  10.  Tag  leichte  Kopfschmerzen.  Am  11.  Tag  Fließen  der  Fistel 
bis  zum  14.  Tag,  dann  Aufhören. 

Am  17.  Tag  Erbrechen  und  Kopfschmerzen.  Am  19.  Tag  öffnet 
sich  die  Fistel  wieder,  der  Verband  ist  durchtränkt  und  bleibt  5  Tage 
naß.  Dann  schließt  sich  die  Fistel  wieder.  Im  Allgemeinbefinden  keine 
Änderung. 

Am  29.  Tag  Erbrechen  und  heftige  Kopfschmerzen,  am  30.  Tag  Schüttel- 
frost mit  Temperatur  bis  40,3,  starkes  Fließen  der  Fistel,  Gleichzeitig 
tritt  am  ganzen  Körper  ein  scharlachartiges  Exanthem  auf.  Starke  Be- 
nommenheit, starke  Spannung  der  Hautplatte  über  dem  Defekt,  keine 
Hirnpulsation.     Inkontinenz,  starke  Spasmen. 

Am  31.  Tag  bei  einer  Temperatur  von  42,0  ohne  Nachlaß  des  tiefen 
Comas  Exitus  letalis. 

Obduktion  (Prof.  Dr.  Jores).  Anatomische  Diagnose:  Hydrocephalos 
intern.    Tumor  des  Kleinhirns. 

Schädel  sehr  groß.  Das  Stirnbein  wölbt  sich  nach  vorn  sehr  stark 
vor,  ist  aber  seitlich  schmaler.  Die  Seitenwandbeine  wölben  sich  sehr 
stark  vor.  Die  Distanz  beträgt  ca.  20  cm  von  der  Tubera.  Die  Länge 
des  Schädels  von  vorne  nach  hinten  ca.  21  cm.  Der  Umfang  60,5  cm. 
Die  Oberfläche  des    Schädeldaches    ist    glatt.     Nähte   erhalten,    sehr   breit 
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und  gezackt.  Von  dem  rechten  Scheitelbeinhöcker  nach  abwärts  eine 
Operationsöffnung  im  Schädelknochen  von  8 : 5  cm  Durchmesser.  Auf  dem 
Boden  liegt  die  Dura  vor.  Das  Schädeldach  ist  dick,  auch  ziemlich  reich- 
lich Diploe,  an  der  Innenfläche  im  allgemeinen  glatt.  Die  Impressionen 
stark  ausgeprägt.  In  ihrem  Bereich  ist  der  Knochen  weich.  Duralsack 
glatt,  trocken.  Im  Sinus  longitudinalis  etwas  flüssiges  Blut  Die  Innen- 
fläche im  allgemeinen  glatt.  An  einzelnen  Stellen  ein  zarter  hämor- 
rhagischer Belag.  Die  Pia  an  der  Oberfläche  blaß,  durchscheinend.  Die 
Windungen  sind  breit  und  glatt.  Die  Hemisphären  im  ganzen  etwas 
schwappend.  Die  Dura  und  die  Basis  blank.  Nur  an  einigen  Stellen 
bräunliche,  zarte,  membranöse  Auflagerungen.  In  den  Querblutleitern 
flflssiges  Blut.  Der  Boden  des  3.  Ventrikels  wölbt  sich  am  Boden  des 
Hirns  stark  vor.  Gehirnarterien  dünnwandig.  Pia  an  der  Basis  durch- 
scheinend, der  Balken  ist  erweicht,  reißt  bei  der  Herausnahme  des  Gehirns 
ein.  Es  entleert  sich  reichlich  trübe  Flüssigkeit.  Die  Ventrikel  sind  zu 
großen  Säcken  umgewandelt.  Auch  hier  noch  Flüssigkeit.  Das  Ependym 
der  Seitenventrikel  ist  weich  und  mit  zahlreichen  roten  Punkten  durch- 
setzt. Im  ganzen  entleeren  sich  1000  ccm  Flüssigkeit  Die  Thalami 
beiderseits  abgeplattet  Auch  die  unteren  Hörner  der  Seitenventrikel  sind 
sehr  weit 

Das  Kleinhirn  erscheint  ebenfalls  vergrößert.  Der  Oberwurm  ist  blasig 
umgewandelt  Auch  die  linke  Hemisphäre  stellt  eine  große  Höhle  dar  mit 
stark  verdünnter  Wandung,  deren  Wandung  glatt  und  leicht  gelb  gefärbt 
ist  Nach  dem  mittleren  Teil  des  Kleinhirns  zu  wölben  sich  in  die  Wand 
zahlreiche  cystenartige  Gebilde  vor.  Auch  iii  der  rechten  Hemisphäre  des 
Kleinhirns  flndet  sich  eine  mit  wässrigem  Inhalt  gefüllte  Höhle,  die  aber 
kleiner  ist,  etwas  über  walnußgroß  und  deren  Umgebung  noch  Kleinhirn- 
substanz  aufweist  Diese  Cyste  liegt  auch  nach  der  Mittellinie  zu,  so  daß 
zwischen  den  Hohlräumen  rechts  und  links  eine  dünne  membranartige 
^^cheidewand  existiert. 

Von  der  MeduUa  aus  kann  man  nicht  ohne  weiteres  in  den  4.  Ven- 
trikel. Der  Eingang  wird  verlegt  durch  graues  transparentes  Gewebe,  das 
zwischen  Kleinhirn  und  MeduUa  an  der  Oberfläche  von  Kirschkerngröße 
ist  Der  obere  Teil  des  Oberwurms  läßt  teils  kleine  Cysten  durchschim- 
mern, teils  fählt  er  sich  hart  an.  Beim  Durchschneiden  bekommt  man  ein 
aus  Cysten  bestehendes  braungränliches  festes  Gewebe.  Darin  sind  die 
€ysten  eingeschlossen  und  enthalten  klaren  gelben  Inhalt  Das  Gewebe, 
das  den  Eindruck  einer  Geschwulst  macht,  reicht  bis  an  das  Dach  des 
4.  Ventrikels.  Die  Rautengrube  liegt  aber  nicht  hier,  sondern  das  Ge- 
webe ist  überall  mit  dem  Boden  des  4.  Ventrikels  fest  verwachsen.  Der 
Tumor  hat  im  ganzen  die  Größe  eines  kleinen  Apfels,  nach  oben  geht  er 
ohne  scharfe  Grenze  in  die  Hinsubstanz  über. 

Mikroskopisch  erwies  sich  der  Tumor  als  Gliom. 

Die  Operation  der  Kraniektomie  mit  Ventrikelpunktion  hat  den 
gewünschten  Erfolg  gehabt.  Die  Beschwerden  schwanden,  das 
Sehvermögen  besserte  sich,  die  Beine  konnten  wieder  bewegt  werden. 
Der  Wundverlauf  war  ein  normaler.  Interessant  war,  daß  sich  die 
V.  Mikuliczsche  Drainage  von  selbst  herstellte,  indem  massenhaft 
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Oerebrospiualflflssigkeit  ins  Überhantgewebe  trat  und  hier  resorbiert 
wurde.  Dieser  Mechanismas  wirkte  aber  nur  5  Tage,  dann  bildete 
sich  in  der  Wunde  eine  Ventrikelfistel,  ans  der  sich  dann  die 
Flüssigkeit  nach  außen  entleei1;e.  Solange  dieselbe  floß  und  einige 
Tage  nachher  war  Patientin  beschwerdefrei.  Dann  traten  wieder 
Kopfschmerzen  ein  und  sofort  auch  der  Ausgleich,  das  Ausfließen; 
das  wiederholte  sich  am  1 1 .,  1 9  *  und  29.  Tag.  Es  lagen  also  6. 
nachher  8  und  zuletzt  sogar  10  Tage,  bis  die  erneute  Ansamm- 
lung so  stark  war,  daß  ein  Ausgleich  nötig  wurde.  Es  ist  das  eine 
interessante  Beobachtung,  die  zu  dem  Schluß  berechtigt,  daß  die 
Bildung  von  Cerebrospinalflfissigkeit  langsam  abnahm.  Ich  be- 
ziehe das  auf  die  Wirkung  des  angelegten  Ventils. 

Der  Erfolg  der  Operation,  welche  die  Patientin  31  Tage  über- 
lebte, war  bei  dem  hoffnungslosen  Fall  der,  daß  die  Beschwerden 
verschwanden,  daß  die  Sehnervenatrophie  stillstand,  sich  sogar  et- 
was besserte,  daß  die  Spasmen  nachließen,  sowie  daß  die  Bildung 
von  neuem  Eammerwasser  allmählich  eine  langsamere  wurde. 

Die  Ursache  des  Exitus  ist  nicht  klar,  und  wurde  durch  die 
Obduktion  nicht  aufgeklärt.  Vielleicht  hat  der  Tumor  selbst  schließ- 
lich den  Exitus  herbeigeführt,  oder  es  ist  eine  allgemeine  Infektion 
eingetreten  (Scharlach?),  die  vielleicht  durch  Besuch  eingeschleppt 
ist.    Jedenfalls  hat  die  Operation  mit  diesem  Ausgang  nichts  zu  tun. 

Die  Obduktion  ergab  einen  Eleinhirntumor,  der  den  Eingang  in 
den  IV.  Ventrikel  verlegt  hatte. 


V. 

Aphorismen  znr  Appendicitis. 

Von 

Hofrat  Dr.  F.  von  Mangoldt, 

chirnrg.  Oberarzt  am  Garolahaose  sa  Dresden. 

Nach  den  vorliegenden  größeren  Statistiken  sterben  an  akuter 
Appendicitis  bei  im  wesentlichen  konservativer  Behandlung  zwischen 
10  bis  13  Proz.0,  und  treten  bei  der  nichteitrigen  Form  in  ca. 
30  bis  50  Proz.,  bei  der  eitrigen  in  ca.  5  Proz.  der  Fälle  Rezi- 
dive auf.  2) 

Nach  Vierordt^)  heilen  bei  innerer  Behandlung,  das  heißt 
ohne  Eingriff,  ca.  70  bis  80  Proz.  der  Fälle  vollständig  aus. 

Er  sagt: 

„Von  den  abrigbleibenden  Fällen  sind  ohne  Zweifel  fast  alle  durcb 
einen  rechtzeitigen  chirurgischen  Eingriff  zur  Heilung  zu  bringen.  Der 
operative  Eingriff  kann  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bei  sorgsamer 
Untersachung  und  Überwachung  des  Kranken  rechtzeitig  gemacht  werden^ 
in  einem  kleinen  Teile  dieser  F&lle  aber  kommt  er  zu  spät,  teils  ohne  Vor- 
schalden  des  Arztes  bei  plötzlicher  Perforation  in  die  ireie  Bauchhöhle  ohne 
Vorboten,  teils  aber  auch,  weil  harmloser  aussehende  Krankheitsfälle,  die  bei 
interner  Therapie  Aussicht  auf  Heilung  geben,  plötzlich  gefährlich  werden,^ 
oder  anfangs  zu  heilen  scheinen,  um  ein  plötzlich  tödliches  Rezidiv  zumachen.^ 

In  der  Verhandlung  der  Berliner  Medizinischen  Gesellschaft 
über  Appendicitis^)  wird  als  eines  der  wichtigsten  Resultate  der 

1)  Vergleiche  O.  Sprengel,  Appendicitis.  Deutsche  Chirurgie,  1906. 
SflhH-RiedelBche  Mortalitatszifi'er. 

2)  Sprengel,  8.  499. 

3)  Deutsche  Klinik  1902,  Die  akute  difinse  Peritonitis  sowie  Appendicitis 
und  Perityphlitis. 

4)  Sitzung  vom  25.  Juli  1906,  Berliner  klin.  Wochenschrift,  Nr.  32,  Jalir- 
gaoglQOe. 
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Diskussion  seitens  Exzellenz  von  Bergmann  hervorgehoben,  daß 
die  anatomischen  Befunde  und  die  klinischen  Wahrnehmungen  nicht 
einander  parallel  verlaufen,  daß  im  Gegenteil  bei  leichten  Störungen, 
die  der  Kliniker  beobachtet,  schwere  anatomische  Veränderungen 
vorliegen  können,  und  umgekehrt  bei  den  schwersten  Symptomen 
des  Klinikers  leichte  anatomische  Veränderungen  nachher  bei  der 
Untersuchung  der  exstirpierten  Appendix  gefunden  werden. 

Diese  Tatsache  wurde  auch  von  Seite  der  Pathologen  — 
Orth  —  in  dieser  Diskussion  bestätigt,  der  darauf  hinwies, 
daß  gelegentlich  bei  Leichen  schwere  Veränderungen  der  Appendix 
gefunden  werden,  obwohl  man  nichts  von  einem  vorangegangenen 
Anfalle  weiß.  So  findet  man  Obliterationen ,  Schwielenbildungen, 
die  mit  Notwendigkeit  auf  vorangegangene  Entzündung  hindeuten. 
In  solchen  Fällen  ist  die  Diagnose  nicht  gestellt  worden,  obwohl 
diesen  Veränderungen  schwere  Prozesse  vorangegangen  sein 
müssen. 

Sehen  wir  ab  von  diesen  Ausnahmen,  in  welchen  eine  richtige 
Diagnosenstellung  nicht  möglich  war,  so  müssen  wir  doch  daran 
festhalten,  daß  in  der  weitaus  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
sich  die  Appendicitis  rechtzeitig  mit  Sicherheit  diagnostizieren  läßt 
und  daß  es  für  einen  erfahrenen  Arzt  meist  möglich  sein  wird,  die 
leichten  von  den  schweren  Formen  der  Appendicitis  zu  unter- 
scheiden. 

Daß  die  Appendicitis- Attacke  ganz  unvermittelt  über  einen 
Kranken  hereinbricht,  ist  immerhin  ungewöhnlich,  meist  geht  der- 
selben doch  ein  Vorstadium  voraus,  in  welchem  die  Kranken  unter 
den  Erscheinungen  des  Enterokatarrhs  leiden.  Wo  ein  derartiges 
Vorstadium  bestand,  wird  man  mit  größerer  Sicherheit  die  Dia- 
gnose und  die  Zeit  feststellen  können,  in  der  sich  die  Erkrankung 
bewegt. 

Seit  meinem  Eintritte  in  das  Carolahaus  Dresden  —  Juli  1901 
bis  30.  September  1906  —  habe  ich  unter  Einrechnung  meiner 
Privatpatienten  seit  dem  März  1898  im  ganzen  175  Fälle  operativ 
behandelt. 

Davon  entfallen: 

10  auf  Operationen  in  den  ersten  2  mal  24  Stunden  des  akuten  Anfalls; 

8  auf  Intermediäroperationen  zwischen  dem  3.  und  5.  Tage  des  akuten 
Anfalls; 

52  auf  die  Zeit  nach  dem  5.  Tage  des  akuten  Anfalls; 

105  auf  Operationen    im  Intervall,   oder   in    chronischen   Znstflnden   der 
Appendix. 
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Bei  den  175  Operationen  hatte  ich  14  Todesfälle  =  eine  Gesamt- 
mortalität  von  8  Proz. 

Diese  Mortalität  verteilt  sich  im  Einzelnen  folgendermaßen: 

Bei  den 
10  Frühoperationen  in  den  ersten  2  mal  24  Standen,  sowie  bei  den 

105  Intervalloperationen   und   den  mit  inbegriffenen  Operationen  im  chro- 
nischen Stadium  der  Appendicitis  habe  ich  keinen  Todesfall  erlebt. 

Diese  115  Patienten  sind  sämtlich  geheilt. 

Bei  den  Intermediäroperationen  von  Beginn  des  3.  bis  zum  Ablaufe 
des  5.  Tages  verlor  ich  von  8  Patienten  6  ==  eine  Mortalität  von  75  Proz. 
Bei  den 

Spätoperationen  im  akuten  Stadium  starben  von  52  Patienten  8  = 
eine  Mortalität  von  15,3  Proz. 

Die  Todesfälle  fallen  also  lediglich  den  Intermediäroperationen  und 
Spätoperationen  zur  Last. 

Würde  ich  unterschiedslos  alle  Appendicitisfälle  gleich  nach 
Sicht  operiert  haben,  so  würde  die  Statistik  anders  lauten,  da  als- 
dann die  Mehrzahl  der  Intermediäroperationen  und  der  Spätope- 
rationen in  Wegfall  kommen  müßte. 

Daß  ich  so  unglückliche  Erfahrungen  mit  den  Intermediär- 
operationen  gemacht  habe,  liegt  einfach  daran,  daß  ich  dieselben 
nur  notgedrungen  bei  ganz  verzweifelten  Fällen  mit  Gangrän  oder 
Perforation  des  Wurmfortsatzes  und  bereits  bestehender  ausgedehnter 
Peritonitis  ausgeführt  habe. 

Wenn  man  nur  diese  Fälle  zusammenrechnet,  muß  natürlich 
die  Mortalität  eine  hohe  sein. 

Die  15,3  Proz.  Mortalitätsfälle  bei  den  Spätoperationen  im 
akuten  Anfalle  sind  auf  Rechnung  vorwiegend  der  progredienten 
Peritonitis,  der  retrocöcalen  Phlegmone,  sowie  auf  die  meta- 
statischen Eiterungen  im  subphrenischen  Räume,  in  den  Pleura- 
höhlen und  im  Herzbeutel  zu  setzen. 

Meine  eigenen  Erfahrungen  decken  sich  mit  denen  anderer 
Operateure,  wie  Sonnenburg,  Sprengel,  Riedel,  Karewsky, 
Israel,  Kotter  xl  a.  Damach  ist  die  Frühoperation  im  akuten 
Stadium,  das  heißt  innerhalb  der  ersten  bis  höchstens  2  mal  24  Stun- 
den, fast  ungefährlich.  Die  Mortalität  beträgt  nach  Sprengel  bei 
Operationen,  die  in  den  ersten  36  Stunden  des  akuten  Anfalls  von 
ihm  ausgeführt  wurden,  0  Proz.;  bei  denen,  die  in  den  ersten 
48  Stunden  vorgenommen  wurden.  4.7  Proz..  nach  Rotter  im  Vor- 
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stadinm  des  Anfalls  ausgeführt,  nur  2  Proz^  bei  Beginn  des  eigent- 
lichen Anfalls  (heftigster  Leibschmerz)  10  ProzJ) 

Wenn  nach  Ablauf  dieser  Frist  im  akuten  Stadium  die  Kadikai- 
operation zwischen  dem  3.  und  5.  Tage  gemacht  wird,  steigt  die 
Mortalität  um  ein  Erhebliches,  und  ist  nach  y.  Bflngner^  der 
Beweis  noch  nicht  erbracht  worden,  daß  die  Resultate  dann  bessere 
sind,  als  bei  abwartendem  Verhalten. 

Gerade  darin  aber  liegt  eine  gewisse  Gefahr  der  Frühopera- 
tionen, daß  der  eigentliche  Beginn  des  Anfalls  manchmal  nicht 
sicher  festzustellen  ist  und  man  dann  gelegentlich  schwierigere 
Verhältnisse  bei  der  Operation  vorfindet,  als  man  erwarten  durfte, 
und  die  Prognose  sich  damit  rasch  verschlechtert 

Will  man  den  Forderungen  der  Frühoperation  in  den  erste» 
2  mal  24  Stunden  gerecht  werden,  so  müssen  die  Operationen  wegen 
der  zeitlichen  Begrenzung  oft  übereilig  vorgenommen  werden,  ohne 
daß  es  immer  möglich  ist.  die  Kranken,  wie  sonst  üblich,  vorher 
nach  allen  Richtungen  hin  zu  untersuchen  und  vorzubereiten  (Ab- 
führung, Urinuntersuchung  usw.).  Diagnostische  Irrtümer  kommen 
vor  (Verwechslung  mit  Tubenaffektionen,  sogar  mit  Typhus  us^b^.)- 
Nachtoperationen  bei  Licht  lassen  sich  dabei  oft  nicht  vermeiden. 

Nur  eine  ausgezeichnet  eingerichtete  Klinik  mit  erfahrener 
Assistenz,  geschultem  Personal  und  einem  in  Unterleibsoperationen 
geübten  Operateur  wird  allen  Anforderungen  gewachsen  sein. 

Für  den  praktischen  Arzt  selbst  kommt  aus  den  erwähnten 
Gründen  die  Vornahme  der  Frühoperation  kaum  in  Betracht. 

Die  MortalitätszifTer  für  BacÜkaloperationen  iml'freien  Inter- 
vall ist  wiederum  eine  sehr  niedrige.. 

Unter  diesen  Umständen  ist  es  für  uns  Praktiker  oft  außer- 
ordentlich schwer,  wie  wir  uns  gegenüber  dem  Patienten  verhalten 
sollen.  Raten  wir  zur  Frühoperation,  so  werden  diesem  Bäte  ein- 
sichtsvolle Patienten  Folge  leisten,  zumal  wenn  sie  volles  Ver- 
trauen zu  ihrem  sie  behandelnden  Arzte  und  in  das  erfolgreiche 
Können  des  Chirurgen  setzen.  Andere  wiederum  sind  weniger  ein- 
sichtsvoll oder  entschlußloser  und  lassen  sich  nicht  vom  Arzte. 
sondern  erst  durch  die  Schwere  ihres  eigenen  Krankheitsgefühles 
zur  Operation  bewegen.  Dazu  kommt,  daß  bei  der  größeren  Wahr- 
scheinlichkeit, den  ersten  Anfall  glatt  zu  überstehen  —  80  Proz.  — . 
viele  leichter  in  eine  spätere  Intervalloperation  willigen,  als  sich 

1)  Berliner  klin.  WochenBchr.,  190(5,  Nr.  32,  S.  1083. 

2)0.  vonBüngner,  Zur  Epityphlitisfrage.  v.  Langenbeck's  Archiv 
für  klinische  Chirurgie,  74.  Bd.,  S.  772. 
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Hals  über  Kopf  zu  einer  sofortigen  Operation  entschließen,  deren 
<lirekte  Notwendigkeit  sie  noch  nicht  empfinden. 

Diese  Sachlage  wird  sich  auch  durch  stärkeren  Einfluß  der 
praktischen  Arzte  auf  das  Publikum  nicht  ganz  beseitigen  lassen, 
und  wir  müssen  aus  praktischen  Gründen  damit  rechnen. 

Was  nutzt  es,  ein  Anhänger  der  Frühoperation  im  akuten 
Stadium  zu  sein,  wenn  man  als  Spitalsarzt  die  Mehrzahl  der 
Patienten  schon  wegen  der  häufigeren  Schwierigkeit  der  Diagnose 
selten  am  ersten,  meist  erst  nach  Ablauf  des  zweiten  und  dritten 
Tages  in  klinische  Behandlung  bekommt,  wo  die  augenblicklichen 
Chancen  der  Operation  weniger  günstig  geworden  sind!  Hier  kann 
nur  ein  strenges  Individualisieren  von  Fall  zu  Fall,  ob  abwarten- 
des Verhalten  oder  Operation  besser  ist,  die  bestmöglichen  Heil- 
erfolge erzielen.  Vor  allem  Schematisieren  muß  aber  gewarnt 
werden. 

Ich  selbst  neige  mich  der  Ansicht  von  Sonnenburg ^)  zu, 
nach  welcher  alle  Fälle  von  akuter  Perityphlitis,  die  gleich  mit 
«schweren  Symptomen  einsetzen  —  gestörtem  Allgemeinbefinden, 
Erbrechen,  hoher  Temperatur  und  hohem  Pulse,  intensiver  Schmerz- 
haftigkeit  des  Leibes,  Spannung  der  Bauchdecken,  vorwiegend 
costaler  Atmung,  ohne  daß  sich  nach  24  bis  36  Stunden  eine  deut- 
liche Lokalisierung  des  Prozesses  in  der  Ileocöcalgegend  ent- 
wickelt — ,  unbedingt  die  Frühoperation  indizieren,  während  alle 
anderen  Fälle,  wo  sich  eine  eintretende  lokalisierte  Dämpfung, 
Begrenzung  der  Schmerzhaftigkeit,  Zurückgehen  der  alarmierenden 
Symptome  bei  Nahrungsentziehung  und  Buhe  nach  24  bis  36  Stunden 
nachweisen  lassen,  ein  zuwartendes  Verhalten  gestatten. 

Derartige  Fälle  werden  dann  besser  später  im  Intervall  ope- 
riert, weil  eine  sofortige  Operation  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  un- 
nötig erscheint  Daß  man  in  jedem  sich  verschlechternden  Falle 
operieren  soll,  ist  selbstverständlich. 

Die  Einteilung  der  verschiedenen  Formen  der  Appen- 
<licitis  ist  zurzeit  nur  auf  pathologisch-anatomischer  Grundlage 
(larchf&hrbar,  weil  sie  bakteriologisch  keine  spezifische  Wund- 
«rkrankung  darstellt. 

Ich  möchte  mich  der  Einteilung  anschließen,  wie  sie  von 
Büngner  in  umfassender  Weise  vorschlägt'^)  Er  unterscheidet 
zwei  Hauptgruppen: 

1)  V.  LaDgenbeck's  Archiv,  Bd.  74,  6.  8(52—867 :  Zur  Verständigung  in  der 
Belmudlang  der  akuten  Perityphlitis. 

2)  V.  Bfingner,  1.  e. 
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Die  akute  und  die  chronische  Form. 

A.  Die  akute  Form  umfaßt  nach  ihm: 

I.  Epityphlitis  (Appendicitis)  simplex  und  Perityphlitis   simplex  mit 

den  Untergruppen: 

1.  Epityphlitis  parietalis  propria.  Entzündung  der  Wandschichten 
des  Wurmfortsatzes,  besonders  des  Lymphapparates  derselben 
mit  oder  ohne  Schleimhautveränderungen,  bei  verschiedenem  In- 
halte des  Lumens  (Kot-  bezw.  Schleim retention,  ev.  Empyem). 

2.  Epityphlitis  und  Perityphlitis  adhaesiva.  Verlötung  des  Wurm- 
fortsatzes mit  der  Umgebung,  oft  unter  Verlagerung  desselben. 

3.  Epityphlitis  und  Perityphlitis  serofibrinosa.  Entwickelnng  eines 
lokalisierten  serösen  oder  serofibrinösen  (nicht  eitrigen)  Exsu- 
dates in  der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes. 

II.  Epityphlitis  und  Perityphlitis  (Periappendicitis)  suppurativa.  Ab- 
gekapseltes eitriges  Exsudat,  Entwickelnng  eines  intraperitonealen 
solitären  perityphlitischen  (periappendikulären)  Abszesses,  öfters, 
aber  nicht  immer,  nach  vorgängiger  subakuter  Perforation  der 
Wurmfortsatzwand  mit  oder  ohne  Kotstein. 

III.  Epityphlitis  und  Paratyphlitis  (Paraappendicitis)  suppurativa.  Extra- 
peritoneale retrocöcale  Phlegmone,  paratyphlitischer  (paraappen- 
dikulärer)  Abszeß. 

IV.  Epityphlitis  und  progrediente  fibrinös-eitrige  Peritonitis.  Mul- 
tiple intraperitoneale  eitrige  Exsudate,  meist  nach  sekundärer 
Perforation  eines  vorher  abgekapselten  perityphlitischen  Abszesses. 

V.  Epityphlitis  und  diffuse  septische  Peritonitis.  Perakute,  mit 
Gangrän  oder  akuter  Perforation  einhergehende  Wurmfortsatzent- 
zündung (Epityphlitis  acutissima),  welche  vor  Ausbildung  schützen- 
der Adhäsionen  schnell  zur  Infektion  der  freien  Bauchhöhle  und 
Intoxikation  des  Körpers  führt  (Sepsis). 
VI.  Epityphlitis  und  pyämische  Infektion.  Metastatische  Verschlepp- 
ung der  Infektionserreger  aus  dem  Wurmfortsatz  oder  seiner  Um- 
gebung und  embolische  Infarkt-  bezw.  Abszeßbildung  (Pyämie). 

B.  Die  chronische  Form: 

Epityphlitis  und  Perityphlitis  chronica  und  deren  Folgezustände:  Ste- 
nose, Obliteration,  Hydrops,  Empyem. 

Wir  müssen  von  Büngner  beipflichten,  daß  es  zweckmäßig 
ist,  wenn  die  einzelnen  Formen  nicht  in  der  Gesamtheit,  sondern 
getrennt  behandelt  werden,  daß  wir  also,  wenn  wir  uns  über  die 
Appendicitis  und  deren  Folgezustände  verständigen  wollen,  nur 
ganz  spezielle  Formen  derselben  erörtern  dürfen. 

Soweit  abgeschlossene  Fälle  vorliegen,  Untersuchungen  der 
herausgeschnittenen  Appendix  gemacht  sind,  Sektionsbefunde  das 
klinische  Bild  ergänzen,  oder  wenigstens  eine  Inspektion  in  vivo 
während  der  Operation  vorgenommen  werden  konnte,  ist  auf  Grund 
dieser  Befunde  eine  derartige  Einteilung  empfehlenswert. 


Aphorismen  zur  AppendiciÜB.  m 

Im  akuten  Stadiam  des  ersten  Anfalls  von  Blinddarmentzündung 
ist  jedoch  eine  solche  Einteilung  in  praxi  nicht  durchführbar, 
da  die  klinischen  Bilder  ineinander  übergehen  können  und  wir  nicht 
in  der  Lage  sind,  mit  Sicherheit  in  jedem  Falle  die  vorliegende 
Form  zu  erkennen. 

Wir  können  sie  jedoch  aus  der  Erfahrung  heraus  vermuten, 
nnd  es  ist  immerhin  zweckmäßig,  sich  die  einzelnen  eventuell  vor- 
liegenden pathologisch-anatomischen  Befunde  vor  dem  geistigen 
Auge  zu  halten. 

Anscheinend  ganz  harmlos  einsetzende  Fälle  können  später 
einen  deletären  Verlauf  nehmen,  und  decken  sich  die  anatomischen 
Befunde,  wie  bereits  erwähnt,  nicht  immer  mit  den '  klinischen 
Wahrnehmungen.  Aus  diesem  Grunde  fordern  die  meisten  Chirurgen 
heutzutage  eben  die  Frühoperation,  weil  diese  die  Krankheit  definitiv 
beseitigt,  fast  ungefährlich  ist  und  ihre  Ausführung  meist  weniger 
Schwierigkeiten  in  sich  birgt,  als  die  Operation  in  späterer  Zeit, 
auch  im  Intervall,  wo  ausgedehnte  Verwachsungen  die  Operation 
erschweren  können. 

Dazu  kommt,  daß  oft  genug  bereits  innerhalb  der  ersten  2mal 
24  Stunden  beginnende  freie  eitrige  Peritonitis  gefunden  wird,  die 
wegen  drohender  Lebensgefahr  ein  i*asches  operatives  Eingreifen 
erfordert 

Nach  Ablauf  der  ersten  2  Tage  erscheint  zuwartendes  Ver*- 
halten  gerechtfertigt,  wenn  nicht  einsetzende  allgemeine  Peritonitis 
oder  Abszeßbildung  zu  operativem  Vorgehen  nötigt. 

Betrachtet  man  die  einzelnen  Formen  der  Appeudicitis  für  sich» 
80  ist  ein  zuwartendes  Verhalten  am  ehesten  noch  bei  der  Gruppe  I 
V.  Büngner's,  Epityphlitis  simplex  und  Perityphlitis  simplex,  im 
akuten  Anfalle  zulässig,  weil  sich  bei  ihr  die  Entzündung  auf  die 
Wandschichten  des  Wurmfortsatzes  mit  oder  ohne  Verwachsen  des- 
selben mit  seiner  Umgebung  beschränkt,  höchstens  ein  serofibrinöses, 
rasch  wieder  in  Resorption  übergehendes  Exsudat  in  der  Umgebung 
des  Wurmfortsatzes  besteht  und  die  dementsprechenden  klinischen 
Symptome  keine  bedrohlichen  sind.  Sie  ist  charakteristisch  durch 
geringes,  rasch  wieder  vorübergehendes  Fieber,  niedrigen  Puls, 
lokalisierte,  nicht  erheblich  ausgedehnte  Schmerzhaftigkeit  in 
der  Ileocöcalgegend  und  das  Fehlen  jeglichen  ernsten  Krankheits- 
gefühles. 

Dies  sind  die  Fälle  mit  im  allgemeinen  guter  Prognose,  welche 
wohl  am  häufigsten  den  praktischen  Arzt  beschäftigen  und  welche 
geeignet    sind,  bei   ihm    die  Vorstellung   zu    erwecken,  daß    den 
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Appendicitiden  im  allgemeinen  eine  weit  bessere  Prognose  zukommt, 
als  dies  die  Chirargen  glauben,  die  mehr  die  anderen«  schwereren 
Formen  in  Behandlung  bekommen. 

Trotzdem  sollte  auch  bei  dieser  leichtesten  Form  der  Appen- 
dicitis  wenigstens  nach  Ablauf  des  Anfalles  die  Operation  in  Vo> 
schlag  gebracht  werden,  da  es  feststeht,  daß  in  einer  großen  An- 
zahl von  Fällen  keine  dauernde  Heilung  eintritt  und  die  erste  leichte 
Attacke  nur  der  Vorläufer  späterer  ernster  Erkrankungen  ist.  Man 
wird  in  solchen  Fällen  die  Operation  dem  Kranken  nicht  aufdrängen, 
da  ja  viele  von  ihnen  für  die  Zukunft  geheilt  bleiben,  man  wird 
sie  aber  dem  Patienten  zur  Erwägung  stellen  mit  dem  Hinweise 
darauf,  daß  kein  Mensch  mit  Sicherheit  den  dauernden  Bestand  der 
eingetretenen  Heilung  verbürgen  kann,  und  der  2.  Anfall  oft  weit 
«chwerer  ausfällt  als  der  erste. 

Viel  schwerwiegender  fällt  unser  ärztlicher  Bat,  ob  gleich 
operiert  werden  soll  oder  später,  in  die  Wagschale  bei  den  anderen 
Formen. 

Fühlt  man  bei  der  Epityphlitis  suppurativa  (v.  Büngner's 
IL  Form)  am  Ende  des  2.  oder  3.  Tages  ein  deutliches  Ebcsudat, 
das  durch  eingetretene  lokalisierte  Perityphlitis  adhaesiva  gegen  die 
Umgebung,  wenn  auch  undeutlich,  begrenzt  wird,  und  das  sich  bei 
der  Palpation  durch  Härte  des  schützenden  Walles  verrät,  hält  sich 
der  Puls  noch  niedrig,  ist  die  Schmerzhaftigkeit  bald  lokalisiert 
auf  die  Ileocöcalgegend  und  nicht  ausgebreitet  und  exzessiv,  das 
Allgemeinbefinden  nicht  wesentlich  beeinträchtigt,  —  so  ist  bei 
Nahrungsentziehung  und  Eis  ein  Bückgang  aller  entzündlichen 
Erscheinungen  häufig. 

Bei  solchen  Fällen  kann  abgewartet  werden,  jedoch  nur  unter 
steter  klinischer  Beobachtung. 

Sinkt  aber  die  anfangs  meist  hohe  Temperatur  nicht  bald,  tritt 
Kletterpuls  über  100  ein,  wird  der  Leib  gespannt,  die  Bauchwand 
>bretthart,  die  Atmung  wegen  der  intensiven  Schmerzen  vorwiegend 
«costal,  tritt  trotz  der  eingeleiteten  Nahrungsentziehung  wieder  Er- 
brechen ein  und  ist  das  Allgemeinbefinden  gestört,  besteht  Unruhe, 
Schlaflosigkeit,  dann  ist  spontane  Ausheilung  unwahrscheinlich  und 
tritt  die  sofortige  Operation  in  ihr  Becht,  auch  für  die  Zeit  zwischen 
4em  2.  und  5.  Tage.  Die  Operation  wird  dann  in  Eröffnung  des 
Kiterherdes,  und  wo  dies  ohne  Lösung  von  Adhäsionen  leicht  aus- 
führbar ist,  in  Mitentfernung  der  erkrankten  Appendix  bestehen. 

In  solchen  Fällen  handelt  es  sich  meist  um  Perforation  des  Wurm- 
fortsatzes und  droht  für  die  Folge  die  fortschreitende  Peritonitis. 
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Häufig  erlebt  man  derartige  Fälle,  wo  nach  anfangs  gatem 
Verlaufe  das  geschwundene  Fieber  in  der  2.  Woche  wiederkehrt, 
und  sich  damit  das  Allgemeinbefinden  verschlechtert. 

In  diesem  Stadium  ist  die  Operation  wegen  meist  eingetretener 
Verwachsungen  im  allgemeinen  ungefährlicher,  als  zwischen  dem 
2.  und  5.  Tage,  und  ist  es,  w^nn  einmal  die  gunstige  Zeit  für  die 
Fruhoperation  verstrichen  ist,  anzustreben,  die  Operation,  wo  dies 
aogeht,  bis  auf  diese  Zeit  zu  verschieben.  Sie  wird  dann  meist 
lediglich  in  der  Abszeßeröfinung  zu  bestehen  haben. 

Am  verhängnisvollsten  sind  die  Fälle,  wo  die  Appendicitis 
gleich  mit  stürmischen  Erscheinungen  einsetzt:  mit  akutem  Erbrechen, 
das  durch  Nahrungsentziehung  nicht  sistiert,  hohem  Fieber,  stark 
beschleunigtem  kleinem  Puls,  großer,  weit  ausgebreiteter,  sich  nicht 
lokalisierender,  oft  falsch  lokalisierter  Schmerzhaftigkeit  des 
Abdomens,  mit  Spannung  der  Bauchdecken,  später  Meteorismus,  ohne 
daß  es  möglich  ist,  ein  sich  begrenzendes  Exsudat  nachzuweisen. 

In  diesen  Fällen  ist  Gangrän  oder  Perforation  des  Wurmfort- 
satzes mit  progredient  eitriger  Peritonitis  anzunehmen  und  beruht 
in  der  sofortigen  Operation  die  allein  noch  mögliche  Bettung  der 
Kranken. 

Das  Gleiche  gilt  ferner  für  alle  Fälle  plötzlich  eintretenden 
septischen  Gollapses,  bedingt  durch  Platzen  eines  eitrig-jauchigen 
Abszesses  in  die  freie  Bauchhöhle. 

Nach  Trendelenburg*)  lassen  sich  am  ersten  Tage  nach  Be- 
ginn der  allgemeinen  Peritonitis  bei  Blinddarmentzündung  %  der 
Kranken,  am  2.  noch  fast  ^  j  der  Kranken  durch  Operation  retten, 
am  3.  Tage  sind  sie  verloren. 

Man  kann  also,  wenn  auch  nur  der  Verdacht  auf  fortschreitende 
Peritonitis  besteht],  nicht  früh  genug  operieren! 

Ist  die  Peritonitis  bereits  diffus  ausgebreitet,  die  Därme 
meteoristisch  aufgebläht,  der  Leib  gegen  Druck  nicht  mehr  empfind- 
lich, sind  die  Darmgeräusche  bereits  geschwunden,  ist  der  Puls 
klein,  stark  beschleunigt,  die  Haut  kühl,  klebrig,  besteht  Singultus 
und  Erbrechen,  so  ist  auch  operativ  nicht  mehr  viel  zu  hoffen. 

Derartige  Kranke  sterben  mit  und  ohne  Operation  meist  rasch, 
wenn  nicht  die  äußerst  eingreifende  Abdominaldrainage  und  -Spülung 
in  Verbindung  mit  intravenöser  Kochsalzinfusion  und  Eingießung 


1)  F.  Trendelenburg,  Über  die  OperationsreBultate  bei  der  vom  Wurm- 
forisatz  aoagehenden  Peritonitis  in  der  Leipziger  chirurgiBchen  Klinik.   Deutsche 
med.  Wochenschr.  1906,  Nr.  17,  &  616. 

I>eatscbe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    LXXXV.  Bd.  8 
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wanner  Kochsalzlösung  in  den  Mastdarm  diesen  oder  jenen  noch 
retten.  Den  anfangs  Geretteten  droht  aber  später  noch  die  Ge- 
fahr des  Ileus  durch  die  Folgen  chronischer  adhäsiver  Peritonitis, 
wie  ich  dies  öfters  gesehen  habe. 

Eine  ganz  andere  Bedeutung,  als  der  akuten,  kommt  der  chro- 
nischen Form  der  Blinddarmentzündung  zu. 

Man  sieht  häufig  Fälle,  wo  nach  einer  ganz  leichten,  in  wenig 
Tagen  verlaufenen  Blinddarmentzündung,  bei  welcher  die  Patienten 
kaum  genötigt  waren,  das  Bett  zu  hüten,  oder  auch  ohne  daß  eine 
sichere  Blinddarmentzündung  vorangegangen  ist,  leichte  Anfölle 
von  Eolikschmerzen  in  der  Blinddarmgegend  eintreten,  die  kurz 
und  ohne  Fieber,  bisweilen  mit  Anwandlungen  von  Ubelsein,  ohne 
daß  es  zum  Erbrechen  kommt,  verlaufen.  Manchmal  besteht  auch 
nur  konstante  Druckempfindlichkeit  in  der  Ileocöcalgegend.  Die 
Schmerzanfälle  werden  als  Appendicularkoliken  gedeutet. 

Als  Ursache  dieser  Beschwerden  finden  sich  leichtere  Er- 
krankungen des  Wurmfortsatzes,  katarrhalische  Schwellungen. 
Blutungen  in  der  Schleimhaut,  Stenosenbildungen.  Bisweilen  findet 
man  im  Wurmfortsätze  wahre  Fremdkörper  (selten),  häufiger  Kot^ 
steine,  nicht  so  selten  Oxyuren  und  deren  Eier. 

In  derartigen  Fällen  ist  besonders  bei  Kindern  der  Wurmfort- 
satz oft  abnorm  lang  und  anormal  gelagert,  zum  Beispiel  hinter 
das  Cöcum  hoch  hinaufgeschlagen. 

Oft  besteht  chronische  Obstipation;  das  ganze  Colon  ist  in 
seinem  Verlaufe  empfindlich.] 

Geht  die  Schmerzhaftigkeit  auf  tägliche  vorsichtige  Einlaufe 
von  Kamillen-  oder  Salzwasser  (physiologische  Kochsalzlösung)  im 
Bereiche  des  Colons  zurück,  bleibt  aber  die  Empfindlichkeit  der 
Ileocöcalgegend  bestehen,  so  kann  man  mit  großer  Wahrscheinlich- 
keit auf  entzündliche  Veränderungen  im  Wurmfortsatze  rechnen. 

Es  ist  dann  zu  baldiger  Operation  zu  raten,  ohne  erst  einen 
tjTpischen  akuten  Anfall  abzuwarten,  zumal  wenn  eine  dauernde 
Druckempfindlichkeit  der  Ileocöcalgegend  besteht.  Häufig  ist  in 
solchen  Fällen  Stenose  mit  Empyem  des  distalen  Endes  des  Wurm- 
fortsatzes mit  und  ohne  Kotstein  die  Ursache. 

Hochenegg  hat  darauf  hingewiesen^),  daß  Verwachsungen  des 
Processus  vermiformis  mit  der  Cöcalwand  durch  seitlichen  Druck 
des  gefüllten  und  geblähten  Cöcums  auf  den  Processus  vermiformis. 


1)  Wiener  klin.  Wochenschrift  1905,  Nr.  51. 
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—  ferner,  daß  abnorme  Weite  oder  Enge  des  Ostium  coecale  durch 
Einpressen  von  Kot  und  Gasen  in  den  Wurmfortsatz  und  Behinderung 
des  Rücktrittes  in  den  Darm  gelegentlich  zu  Schmerzen  in  dieser 
Gegend  führen. 

Werden  bei  der  Operation  in  solchen  Fällen  (Pseudoappendicitis) 
keine  schweren  anatomischen  Veränderungen  des  Processus  vermi- 
formis gefunden,  so  bleibt  doch  die  Berechtigung  zu  derselben  be- 
stehen, weil  derartige  Anomalien  sich  auf  keinem  andern  Wege  be-^ 
heben  lassen. 

Wenn  man  den  verdickten  Wurmfortsatz  durch  die  Bauchdecken 
hindurch  deutlich  fühlt  oder  zu  palpieren  glaubt,  was  übrigens 
öfters  irrtümlich  sein  kann,  und  dieser  gegen  Druck  sich  kaum 
schmerzhaft  zeigt,  so  handelt  es  sich  meist  um  chronische,  für  den 
Patienten  aber  nicht  bedrohliche  Zustände,  die  zwar  die  operative 
Entfernung  des  Wurmfortsatzes  erfordern,  von  denen  man  aber  nicht 
behaupten  kann,  daß  sie  eine  augenblickliche  Operation  notwendig 
machen.    Solche  Fälle  werden  ebensogut  gleich  als  später  operiert. 

Man  kann  häufig  bei  einer  Blinddarmentzündung  im  Zweifel 
sein,  ob  es  eine  frisch  einsetzende  erstmalige  Entzündung,  oder 
ein  chroniscbier  Zustand  mit  akuter  Exacerbation  ist. 

Eine  ganz  besondere  Bedeutung  kommt  den  Fällen  chronischer 
Appendicitis  zu,  wo  es  sich  um  wiederholt  eintretende  Blinddarm- 
entzündungen mit  Fieber  handelt. 

Bei  diesen  muß  man  bei  der  Operation  auf  den  Befund  von 
schweren  Veränderungen,  Verwachsungen,  abgesackten  Eiterherden, 
Destruktionsprozessen  des  Wurmfortsatzes  gefaßt  sein,  Prozesse, 
welche  die  Operation  erschweren  und  bei  denen  wir  es  bisweilen 
nicht  in  der  Hand  haben,  trotz  aller  Vorsicht  durch  Tamponade  die 
Infektion  der  freien  Bauchhöhle  von  dem  Eiterherde  aus  fernzuhalten. 

Auch  ist  dann  die  Versorgung  der  Oöcalwuode  nach  Exstirpation 
der  Appendix  wegen  Brüchigkeit  der  Gewebe  erschwert. 

In  diesen  Fällen  kann  geradezu  ein  zu  frühes  operatives  Vor- 
gehen im  Anfalle  auch  innerhalb  der  vermeintlichen  ersten  2  mal 
24  Standen  nach  dem  akuten  Wiederbeginn  für  den  Patienten  ver- 
hängnisvoll werden,  weil  die  Entzündung  in  Wirklichkeit  viel  älter 
ist,  als  man  voraussetzt,  während  ein  abwartendes  Verhalten  und 
die  spätere  Operation  ä  froid  günstigere  Chancen  bietet. 

Beim  weiblichen  Geschlecht  muß  man  gefaßt  sein  auf  bestehende 
Tubenerkrankungen  (Tubengravidität,  Pyosalpinx  usw.).  Verwechs- 
lung der  Perityphlitis  mit  0 varialcyste ,  deren  Stiel  gedreht  ist, 
und  die  dadurch  zu  kolikartigen  Schmerzen  und  akut  einsetzen- 
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der  Peritonitis  geführt  hat,  ist  besonders  bei  rechtsseitig  gelegener 
Ovarialcyste  wiederholt  vorgekommen. 

Was  die  Operation  selbst  betrifft,  so  wird  viel  über  die 
Schnittführung  diskutiert. 

Daß  man  schonend  operieren  und  die  Schnitte  nicht  unnütz 
groß  machen  soll,  ist  selbstverständlich.  Ich  halte  aber  das  Be- 
streben für  unrichtig,  das  in  neuerer  Zeit  zutage  triti^  den  Schnitt 
nur  so  klein  zu  machen,  daß  nur  der  in  die  Bauchhöhle  eingeführte 
Zeigefinger  die  Appendix  aufsuchen  und  herausdrängen  kann,  weil 
in  einer  großen  Anzahl  der  Fälle  die  Appendix  verlagert  oder  Ver- 
wachsungen mit  ihrer  Umgebung  eingegangen  ist  und  man  mit 
derartigem  blindem  Suchen  und  Manipulieren  schwere  Verletzungen 
hervorrufen  kann.  Wenn  solche  Eingriffe  auch  in  vielen  Fällen 
ohne  Nachteil  flir  den  Patienten  gelingen  mögen,  so  geschieht  dies 
doch  in  anderen  Fällen  zu  seinem  Schaden,  und  kann  ich  mich 
daher  nicht  mit  diesem  Vorgehen  befreunden. 

In  allen  komplizierten  Fällen  ist  jedenfalls  der  Schnitt  so 
lang  zu  machen,  daß  eine  exakte  Orientierung  f&r  Auge  und  Hand 
möglich  ist. 

Fär  alle  Frühoperationen  halte  ich  den  Steilschnitt  (nach 
KöllikerO),  der  nur  Haut-  und  Fascienlagen  trifft,  für  alle  Inter- 
valloperationen den  Schräg-  und  Zickzackschnitt,  sogenannten 
Wechselschnitt,  welcher  die  verschiedenen  Muskellagen  in  ihrem 
Längsfaserverlaufe  trennt,  für  die  besten,  weil  diese  Schnitte  bei 
sorgfältiger  Schichtennaht  des  Peritoneums,  der  Muskellagen,  der 
Fascien  die  denkbar  günstigsten,  anatomisch  normalen  Verhältnisse 
wiederherstellen  und  die  beste  Gewähr  gegen  später  eintretenden 
Bauchbruch  bieten. 

Ich  pflege  dazu  nur  Seide  und  zwar  die  feineren  Sorten  zu  ver- 
wenden, weil  mich  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  daß  diese  weit  besser 
einheilen,  als  stärkere  Seidenfäden,  und  daß  selbst  bei  eintretender 
Infektion  oft  die  feineren  Seidenfäden  nicht  ausgestoßen  werden.  Für 
die  Hautnaht  speziell  empfiehlt  sich  nur  die  Anwendung  dünnster 
Seide  mit  feinen  Nadeln,  um  von  hier  aus  die  Wundinfektion  nach 
Möglichkeit  zu  vermeiden  und  um  die  Hautnarbe  möglichst  linear  zu 
gestalten.  Man  tut  gut,  den  Hautschnitt  beim  Schräg-  und  Zick- 
zackschnitt ziemlich  dicht  an  die  Spina  ant  sup.  oss.  ilei  und  das 


1)  Zentralblatt  fiir  Chirurgie,  1905,  S.  1082.    Th.  KöUiker,  Bemerkungen 
zur  Resektion  des  Wurmfortsatzes. 


Aphorismen  zur  Appendicitis.  117 

Poupartische  Band  zn  legen,  die  Haut  alsdann  nabelwärts  zn  ver- 
ziehen und  die  Faszie  weiter  median wärts  zu  spalten,  die  Muskeln  in 
ihrem  Längsfaseryerlaufe  stumpf  zu  trennen,  weil  dadurch  die  Schnitte 
der  yerschiedenen  Schichten  nicht  korrespondieren  und  die  spätere 
Hantnarbe  durch  die  Bauchpresse  weniger  gefährdet  wird. 

Bei  beiden  Schnittführungen  sind  die  epigastrischen  Gefäße 
möglichst  zu  schonen,  worauf  Witz eP)  zuerst  aufmerksam  gemacht 
hat,  weil  gelegentlich  nach  Unterbindung  der  Arteria  und  der  Venae 
epigastricae  Thrombose  der  linken  Vena  femoralis  eintreten  kann. 
Ich  habe  übrigens  Arteria  und  Venae  epigast.  internae  öfters  unter- 
banden, ohne  daß  dies  Ereignis  darnach  eintrat,  während  ich  beim 
Zickzackschnitt^  wo  diese  Venen  gar  nicht  getroflfen  wurden,  und 
bei  Radikaloperation  einer  rechtsseitigen  Cruralhemie  die  Throm- 
bose der  linken  Vena  femoralis  erlebte. 

Es  hat  demnach  den  Anschein,  als  ob  nicht  die  Unterbindung 
an  sich,  sondern  entzündliche  Vorgänge  durch  septische  Infektion 
diese  Thrombose  veranlassen.  Vielleicht  wird  sie  auch  durch  Unter- 
bindung der  äußeren  epigastrischen  Gefäße  bewirkt  Eine  Erklärung 
aber  dafür,  daß  die  Thrombose  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  links 
eintritt,  ist  damit  nicht  gegeben.  Dieses  Verhalten  bedarf  noch 
der  Aufklärung,  und  ist  vielleicht  die  Disposition  für  das  häufige 
Auftreten  der  Thrombose  in  der  linken  Seite  in  anatomischen  Ver- 
hältnissen zu  suchen. 

Es  kommt  aber  der  Erhaltung  der  äußeren  und  inneren  epi- 
gastrischen Venen  noch  eine  andere  Bedeutung  zu,  die  darin  liegt, 
worauf  Mann  in  der  Dresdener  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heil- 
kunde ^  hingewiesen  hat,  daß  diese  Venae  epigastricae  int  und  ext 
bei  Thrombose  der  Vena  cava  superior  (wenngleich  ein  seltenes  Er- 
eignis) dazu  berufen  sind,  das  rückläufige  Blut  von  Kopf,  Ann, 
Brust  und  Unterleib  von  der  Vorderseite  des  Körpers  durch  die 
Femoralvene  zur  Vena  cava  inferior  und  damit  zum  Herzen  zurück- 
znftthren  und  es  daher  nicht  einerlei  ist^  ob  diese  Blutwege  erhalten 
oder  verlegt  sind. 

Die  Schnittführung  bei  Abszessen,  die  vom  Blinddarm  ausgehen, 
wird  beeinflußt  durch  die  jeweilige  Lage  des  Abszesses,  und  em- 
pfiehlt es  sich  im  allgemeinen,  die  Schnitte  über  die  Mitte  der  Re- 


1)  O.  Witzel,  Wie  entsteht  die  Thrombose  der  Vena  iliaca  externa 
links  nach  der  Appendicektomie?  Zentralblatt  für  Chirurgie,  1905,  Nr.  28, 
S.  737. 

2)  Jahresbericht  der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  in  Dresden. 
Sitzmigsperiode  1905—1906. 
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sistenz  zu  führen,  welche  ein  Abszeß  schon  äußerlich  für  das  Ge- 
fühl bedingt.  Auf  diese  Weise  ist  man  am  ehesten  imstande, 
einen  abgesackten  Eiterherd,  welcher  an  die  vordere  Bauch  wand 
grenzt,  ohne  Gefährdung  der  freien  Bauchhöhle  selbst  zu  eröffnen. 

Einen  Unterschied  machen  in  dieser  Hinsicht  die  intra-  und  die 
viel  seltener  extraperitoneal  gelegenen  Blinddarmabszesse.  Es  ist 
häufig  nicht  möglich,  beide  voneinander  zu  unterscheiden. 

Wenn  die  Resistenz  und  die  Dämpfungszone  bis  dicht  an  den 
Beckenkamm  und  das  Potfpartische  Band  heranreichen  und  man 
nicht  die  Bauchdecken  bei  Fingerdruck  in  der  Richtung  gegen  die 
Fossa  iliaca  zu  einzudrücken  vermag,  so  muß  man  einen  extra- 
peritonealen Abszeß  vermuten  oder  wenigstens  einen  intraabdominal 
gelegenen  Abszeß,  der  am  besten  von  hinten,  von  der  Fossa  iliaca 
her,  geöffnet  und  drainiert  wird. 

In  solchen  Fällen  ist  dann  der  Schnittführung  parallel  und 
dicht  an  dem  Beckenkamm  und  dem  Poupartischen  Bande  (innerem 
Beckenrandschnitt)  der  Vorzug  zu  geben. 

Wo  der  Abszeß  mehr  nach  einwärts  liegt,  man  die  Bauchdecken 
gegen  die  Fossa  iliaca  zu  etwas  mehr  eindrücken  kann,  hat  sich 
mir  am  besten  die  Schnittführung  parallel  zum  äußeren  Rectusrand 
und  zum  Schutze  der  epigastrischen  Gefäße  etwa  2  cm  seitlich  nach 
außen  davon  bewährt,  und  zwar  auch  selbst  in  den  Fällen,  wo  man 
damit  nicht  direkt  in  den  Abszeß,  sondern  erst  in  die  freie  Bauch- 
höhle hineingelangt  und  es  notwendig  wird,  erst  diese  vor  Eröff- 
nung des  Abszesses  abzutamponieren. 

Ich  gebe  dieser  Schnittführung  deswegen  den  Vorzug  vor  einem 
Schrägschnitt,  weil  man  in  derartigen  Fällen  auf  eine  mehrwöchent- 
liche Eiterung  mit  Drainage  gefaßt  sein  muß,  nach  deren  Ausheilung 
sich  oft  ein  Bauchbruch  entwickelt,  der  später  operativ  leichter  zu 
beseitigen  ist,  als  der  Bauchbruch  nach  Schrägschnitt.  Dieses  Ver- 
hältnis beruht  darauf,  daß  beim  Schrägschnitt  die  getroffenen 
Muskellagen  weit  mehr  zurückweichen,  als  dies  beim  Steilschnitt 
die  Fascienlagen  tun. 

Ein  weiterer  Vorteil  des  Steilschnittes  liegt  darin,  daß  bei 
später  eintretendem  Meteorismus  sich  die  vorliegenden  geblähten 
Darmschlingen  besser  durch  aufgenähte  Gazetampons  zurückhalten 
lassen,  als  beim  Schrägschnitte.  Dieser  letztere  bietet  nur  insofern 
Vorteil,  als  er  dem  Cöcum  näher  liegt  und  man  bei  eintretender 
Notwendigkeit  etwas  leichter  in  der  Lage  ist,  einen  Cöcalafter  an- 
zulegen, als  beim  vSteilschnitt.  Dazu  kommt,  daß  man  von  ihm  ans 
die  Lumbaiabszesse  besser  eröffnen  kann;  doch  erübrigt  sich  dies 
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beim  tief  lumbalwärts  gesenkten  Abszeß  dadurch,  daß  letzterer  so- 
wieso eine  Gegenöffaung  seitlich-hinten  erfordert.  — 

Bei  allen  Blinddarmabszessen  ist  eine  sehr  wichtige  Frage  die 
Art  der  Tamponade. 

Wo  es  sich  um  vollkommen  abgesackte  Abszesse  handelt,  die 
freie  Bauchhöhle  nicht  eröffnet  wird,  ist  eine  gründliche  Trocken- 
legung der  Abszeßhöhle  durch  Austupfen  mit  Gazestreifen,  alsdann 
die  lockere  Ausfüllung  der  Abszeßhöhle  mit  Gazetampons  das  Nor- 
malverfahren. 

Ganz  anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wo  ein  intraperi- 
toneal gelegener  Blinddarmabszeß  durch  die  freie  Bauchhöhle 
hindurch  nach  außen  entleert  werden  muß.  Hier  hängt  von  der 
Art  der  Tamponade  im  wesentlichen  das  Schicksal  des  Patienten  ab. 

Während  ich  früher  vor  Eröffnung  des  Abszesses  die  freie  Bauch- 
höhle nach  allen  Bichtungen  hin  mit  langen  Gazestreifen  abtam- 
ponierte und  diese  Tampons  auch  nach  Eröffnung  des  Abszesses  in 
dem  Gedanken  liegen  ließ,  daß  deren  Entfernung  und  die  Wieder- 
einlegung  neuer  Tampons  durch  das  septische  Operationsfeld  hin- 
durch gefährlich  sei  und  die  lokale  Peritonitis  leicht  zu  einer  all- 
gemeinen anfachen  könnte,  bin  ich  späterhin  von  diesem  Verfahren 
zurückgekommen.  Ich  erlebte  in  wiederholten  Fällen,  daß  sich  bei 
so  behandelten  Kranken  ein  außerordentlich  starker  Meteorismus 
entwickelte,  der  auf  Kompression  oder  Knickung  der  Därme  durch 
die  Gazestreifen  mit  zurückzuführen  war. 

Dieser  Meteorismus  bedingt  die  Gefahr  des  Darmprolapses  zu 
<ler  außerordentlich  weit  auseinander  gepreßten  Wunde  heraus,  dis- 
poniert femer  zu  Dehnungsgeschwüren,  Kotfistelbildungen  und  ist 
öfters  mit  die  Ursache  später  eintretenden  Bauchbruches.  Wiederholt 
sah  ich  derartige  Kranke  infolge  von  Knickungen  und  Verwach- 
ijungen  der  Därme  untereinander  an  tödlichem  Darmverschlusse, 
progredient  fortschreitender  Peritonitis  und  allgemeinen  Erschöpf- 
ungszuständen zugrunde  gehen.  Die  Anlegung  eines  Cöcalafters 
oder  eines  Afters  an  anderer  Stelle  brachte  in  derartigen  Fällen 
nur  geringen  Nutzen. 

Bessere  Erfahrungen  habe  ich  gemacht,  seitdem  ich  nach 
Austupfung  und  dadurch  Trockenlegung  der  Abszeßhöhle  in  diese 
selbst  einen  einzigen  langen,  3—4  cm  breiten  Gazestreifen  einlege 
und  zur  Wunde  herausführe,  alsdann  aber  die  zu  Anfang  einge- 
legten, die  freie  Bauchhöhle  vor  Eiterinfektion  schützenden,  langen 
und  vielfachen  Gazestreifen  aus  der  Bauchhöhle  wieder  entferne. 
An  ihre  Stelle  werden  dann  4  bis  5  neue,  aber  kurze,  nur  wenige 
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Zentimeter  in  das  Abdomen  hineinreichende  Gazestreifen  neben- 
einander um  den  Zentraltampongazestreifen  heromgelegt  und  zur 
Bauchhöhle  herausgeführt.  Einer  Kompression  der  Därme  wird 
dadurch  wirksam  begegnet  und  kann  man  schon  nach  wenigen 
Tagen,  sobald  sich  ausreichende  Verwachsungen  gebildet  haben, 
diese  Tampons  wieder  mühelos  entfernen.  Der  liegenbleibende 
zentrale,  in  die  Abszeßhöhle  gehende,  lange  Gazestreifen  wird  an 
seinem  zur  Wunde  herausgeführten  Ende  mittels  eingeschlungenen 
Knotens  oder  Fadens  markiert,  durch  eine  durchlochte  Jodoform- 
gazeschürze hindurcbgeführt  und  diese  selbst  mit  steriler  Graze 
faustdick  angefüllt,  so  daß  die  äußere  Wunde  breit  klafft. 

Darüber  kommen  zur  Befestigung  des  Ganzen  2  bis  3  durch 
die  Hautwundränder  gelegte  dicke  Seidennähte,  die  mit  Schleife 
geknotet  werden,  um  ein  häufigeres  Wechseln  der  Gaze  in  der  Jodo- 
formgazeschürze zu  ermöglichen.  Über  das  Ganze  kommt  der  übliche 
aufsaugende  Verband.  Die  oberflächlichen  Verbandlagen  werden 
täglich  gewechselt.  Etwa  vom  vierten  Tage  an  ist  auch  täglicher 
Wechsel  der  in  der  Jodoformgazeschürze  gelegenen  Gaze  notwendig; 
den  in  die  Bauchhöhle  tief  hineingehenden  einzigen  Abszeßtampon 
pflege  ich  nicht  vor  dem  8.  bis  10.  Tage  ganz  zu  entfernen. 

Tritt  Meteorismus,  Fieber,  Pulsbeschleunigung  ein,  so  empfiehlt 
es  sich,  die  Tampons  zu  lockern.  Meist  genügt  die  Abtragung  der 
eingetrockneten  Außenlage  der  Tampons  und  das  Herausziehen  der- 
selben um  einige  Zentimeter,  bis  sie  feucht  erscheinen,  um  dem 
stauenden  Sekrete  genügenden  Abfluß  zu  verschaffen.  Dies  ist  bis- 
weilen bereits  am  2.  Tage  notwendig.  — 

Bei  den  retrocöcal  gelegeuen  perityphlitischeu  Abszessen  kann 
man  gelegentlich  ein  physikalisches  Symptom  beobachten,  auf  das 
bisher  meines  Wissens  noch  nicht  aufmerksam  gemacht  worden  ist 
das  ist  das  sogenannte 

Bruit  de  pot  f616, 

das  Schettern  mit  metallisch-klirrendem  Beiklang,  wie  wir  es  ähn- 
lich über  größeren  Lungenkavernen  hören  und  wie  wir  es  leicht 
künstlich  erzeugen  können,  wenn  wir  die  Hohlhandflächen  gegen- 
einander legen  und  damit  gegen  die  Kniescheibe  schlagen. 

Dieses  Symptom  entsteht  dann,  wenn  sich  hinter  dem  ent- 
zündeten und  geblähten  Cocum  ein  Eiterherd  entwickelt,  der  das 
Cöcum  und  den  Dünndarm  gegen  die  vordere  Bauchwand  drückt 
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Meist  sind  die  Patienten  dorchfällig  und  haben  zunehmende 
Blasenbeschwerden,  die  zum  Katheterisieren  nötigen. 

Bisweilen  fohlt  man  dann  bei  rektaler  Untersuchung  im  Douglas 
einen  Abszeß,  der  erst  hoch  sitzt  und  im  Laufe  der  nächsten  Tage 
sich  langsam  herabsenkt.  Der  metallisch -klirrende  Perkussionston 
kommt  wohl  dadurch  zustande,  daß  bei  der  Perkussion  Luft  und 
flüssiger  Inhalt  in  dem  geblähten  und  in  seiner  Wandung  durch 
die  Entzündung  verdickten  Göcum  in  Bewegung  gesetzt  wird  und 
eine  verengte  Stelle  im  Darme  passiert. 

Vielleicht  wirkt  dabei  auch  der  eventuell  vorhandene  Gas- 
gehalt des  hinter  dem  Cöcum  und  Colon  ascendens  gelegenen  Abszesses 
als  Resonanzboden  mit. 

Daß  dieses  Schettern  vorwiegend  im  Cöcum  entsteht  ergibt  die 
Perkussion  nach  Freilegung  desselben. 

Das  Brnit  de  pot  fel6  findet  sich  an  ganz  umschriebener  Stelle, 
meist  am  Außenrande  des  Musculus  rectus  über  dem  Cöcum,  und 
unterscheidet  sich  scharf  gegen  den  tympanitischen  Ton  einfach 
geblähter  Darmschlingen. 

Bisweilen  ist  dabei  die  Ileocöcalgegend  lokal  [meteoristisch 
gebläht. 

Wo  dieses  Symptom  des  Schettems  sich  nach  Blinddarment- 
zündung nicht  rasch  wechselnd  und  vorübergehend,  sondern  kon- 
stant deutlich  über  dem  Cöcum  nachweisen  läßt,  ist  es  meiner  Er- 
fahrung nach  charakteristisch  für  Abszeßbildung,  die  hinter  dem 
Blinddarm  gelegen  ist.  Es  ermöglicht  uns  dieses  Symptom  somit 
indirekt  deren  Diagnose,  während  wir  sie  bisher  nur  aus  allgemeinen 
Symptomen:  schlechtem  Allgemeinbefinden,  Bestehenbleiben  des 
Fiebers,  Druckschmerz  der  Ileocöcalgegend,  der  Rücken-  und 
Lendengegend,  Druckschmerz  bei  Palpation  vom  Rektum  und  von 
der  Vagina  aus,  Schmerzen  bei  Bewegungen  des  rechten  Beines  in 
der  Hüfte,  nach  der  Erfahrung  zu  diagnostizieren  imstande  waren. 

In  fünf  derartigen  Fällen  fand  ich  dieses  im  allgemeinen  seltene 
Symptom  bei  eiterig-jauchigen  Blinddarmabszessen  in  der  2.  bis 
4.  Woche  der  Erkrankung. 

In  allen  diesen  Fällen  wurde  jedesmal  die  Eiterhöhle  bei  der 
Operation  nicht  vor,  sondern  hinter  dem  geblähten  Cöcum  und 
dem  Colon  ascendens  gefunden,  und  mußte  der  Abszeß  durch  die 
freie  Bauchhöhle  hindurch  nach  außen  geleitet  werden.  Bei  einem 
dieser  Fälle,  wo  der  Abszeß  an  der  ganzen  Rückwand  des  Cöcums 
nnd  Colon  ascendens  hinaufreichte,  schwamm  nach  Lüftung  und 
Einwärtsziehung  des  Colon  ascendens  mit  dem  abfließenden  stin- 
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kenden  Eiter  der  in  seiner  ganzen  Gestalt  vollkommen  erhaltene, 
aber  total  nekrotische  und  spontan  gelöste  Warmfortsatz  heraus. 

Dieser  Fall  ist  um  so  bemerkenswerter,  als  sich  wenige  Tage 
nachher  ein  großer  Douglasabszeß  entwickelte,  der  mit  dem  ur- 
sprünglichen Abszesse  bei  der  Operation  nicht  in  direktem  Zu- 
sammenhange gefunden  wurde  und  der  dann  vom  Mastdarm  aas 
geöffnet  werden  mußte.  Es  ist  dies  ein  Beitrag  für  getrennte  Ab- 
szeßbUdung  im  großen  und  kleinen  Becken. 

In  allen  Fällen,  in  welchen  der  Abszeß  direkt  der  vorderen 
Bauchwand  anliegt,  konnte  ich  im  Gegensatze  dazu  das  Bruit  de 
pot  fgl^  nicht  nachweisen.  Es  ist  also  auf  Grund  des  Bestehens 
oder  Nichtbestehens  dieses  Symptoms  möglich,  die  Differential- 
diagnose zwischen  retro-  und  präcöcaler  Lage  des  Abszesses  zu  stellen. 

Vorübergehend,  aber  wechselnd  und  nicht  so  ausgeprägt  wie 
über  retrocöcalen  Abszessen  hörte  ich  das  Bruit  de  pot  fel6  auch 
sonst  am  Abdomen,  so  bei  Enteroptose  und  dünnen,  schlaffen  Banch- 
decken  über  dem  mit  Flüssigkeit  und  Luft  nicht  stark  gebläbteo 
Magen,  ferner  über  Bauchbrüchen,  wo  es  zur  Diastase  der  Muskek 
gekommen  ist  und  der  Darm  fast  unmittelbar  der  Bauchhaut  anliegt 

Wiederholt  beobachtete  ich  das  Symptom  außerdem  bei  Darnh 
verengung  durch  Knickung,  Tumor,  Narbenstenose,  sovide  nach 
Enteroanastomose,  wenn  sich  diese  späterhin  wieder  verengte,  über 
der  zuführenden  Darmschlinge,  wenn  in  dieser  infolge  der  Stenose 
Stauungserscheinungen  aufgetreten  waren.*) 

In  derartigen  Fällen  ist  jedoch  meist  das  Bruit  de  pot  feI6 
nicht  so  konstant  und  deutlich  zu  hören  wie  über  retrocöcalen 
Abszessen.  Oft  ist  dann  auch  nur  über  dem  zuführenden  geblähten 
Daune  Schachtelton  zu  hören.  Dieses  hängt  von  dem  jeweiligen 
Füllungszustande  des  Darms  mit  Gas  und  Flüssigkeit  und  von  dem 
Grade  der  Verengung  ab.  Bei  völligem  Verschlusse  des  Darm- 
lumens fehlt  dieses  Symptom. 

Somit  kommt  diesem  Symptome  noch  eine  weitere  Bedeutung 
zu,  die  darin  liegt,  daß  es  uns  unter  Umständen  einen  wertvollen 
Hinweis  für  das  Bestehen  einer  Darmverengung  und  über  die  un- 
gefähre Lage  derselben  geben  kann.  — 

Auf  den  wechselvollen  Befund  bei  Herausnahme  der  Appendix 
will  ich  nicht  näher  eingehen. 

Erwähnen  möchte  ich  nur,  daß  ich  wiederholt  den  Wurmfort- 

1)  Vergl.  auch  Zentralblatt  für  Chirurgie,  1906,  Nr.  24:  F.  v.  Mangoldt, 
Cber  die  Bedeutung  des  Bruit  de  pot  föl6  am  Abdomen. 
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satz  in  zwei  völlig  getrennten  Stücken  gewann,  welche  in  keiner 
Eonimanikation  mehr  miteinander  standen. 

Hier  lag  eine  Art  unvollkommener  Naturheilung  vor,  indem 
durch  Perforation  eines  Kotsteines  der  Wurmfortsatz  an  einer  um- 
schriebenen Stelle  zugrunde  ging,  während  der  Anfangs-  und  der 
Endteil  des  Wurmfortsatzes,  gänzlich  voneinander  getrennt  erhalten 
geblieben  waren. 

Es  passiert  nicht  so  selten,  daß  bei  der  Entwicklung  des 
veiwachsenen,  besonders  perforierten  Wurmfortsatzes  das  Endteil 
abreißt,  ein  Umstand,  der  gelegentlich  gefahrlich  werden  kann, 
wenn  dann  bei  der  Operation  das  Endteil  übersehen  und  das 
proximale  Ende  für  den  ganzen  Wurmfortsatz  gehalten  wird.  Von 
diesem  Endteil  aus  kann  sich  nämlich  noch  nach  Jahr  und  Tag  ein 
neuer  Bauchabszeß  entwickeln,  wie  ich  dies  bei  einer  anderwärts 
operierten  Patientin  noch  nach  11  Monaten  erlebte,  die  erst  dann 
ausheilte,  als  wir  dieses  zurückgebliebene  kleine  Endteil  glücklich 
fanden  und  entfernten. 

In  diesem  wie  in  einem  weiteren  Falle  fand  sich  die  Schleim- 
haut des    distalen  freien  Rudimentes  der  Appendix  wohl  erhalten. 

Die  Appendix  kann  nach  einer  schweren  Perityphlitis  mit 
Eiterung  zugrunde  gehen,  tut  dies  aber  in  der  Regel  nicht. 

Ganz  besondere  Beachtung  verdient  aber  die  Entfernung  der 
Teüe  des  Wurmfortsatzes  auch  in  den  Fällen,  wo  durch  Perforation 
eines  Kotsteines  der  Wurmfortsatz  halbiert  ist  und  die  Stücke  ein- 
zeln gesucht  und  herauspräpariert  werden  müssen.  Es  gehört  dies 
oft  mit  zu  den  schwierigsten  Aufgaben  in  einer  engen  Eiterhöhle, 
deren  Raum  durch  schützende  Tamponaden  allseits  begrenzt  ist 

Die  Methode  zur  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  will  ich  nur 
streifen. 

Mir  hat  sich  in  allen  Fällen  die  einfache  Abschnürung  und  Re- 
Sektion  an  der  Basis,  Abtragung  der  Schleimhaut  des  Stumpfes,  über- 
iiähung  des  Stumpfendes  mit  drei  feinen  Seidenknopfnähten,  Ein- 
stülpung des  Stumpfes  mittels  Tabaksbeutelschnürnaht,  darüber 
eine  Reihe  von  5  bis  7  Lembertschen  Serosanähten  bestens  bewährt, 
sodaß  ich  keinen  Grund  habe,  davon  abzugehen. 

Wo  die  Perforation  dicht  am  Übergange  der  Appendix  in  das 
<-ocum  liegt,  ist  Abtragung  im  Cöcum  selbst  und  die  übliche  Darm- 
naht notwendig. 

Nach  Durchtrennung,  bezw.  Abtragung  des  Mesenteriolums  des 
Wurmfortsatzes  bezw.  bei  am  Cöcum  angelegtem  und  mit  demselben 
verwachsenem    Wurmfortsätze     bleibt     gelegentlich     eine    breite 
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Wundfläche  im  Serosa-Überzng  bestehen,  die  zu  späteren  innerea 
Verwachsungen  Veranlassung  geben  kann.  Ich  suche  sie  deshalb 
durch  Lembertsche  Serosa-Knopfnaht  einzustülpen  und  mit  Baach- 
fell  zu  überziehen,  ein  Verfahren,  wie  es  bei  Versoi^ng  voa 
Tubenstümpfen  und  bei  Wunden  im  Ligamentum  latum  üblich  ist. 

Bisweilen  beobachtet  man  nach  Blinddarmoperation,  wie  auch 
nach  sonstigen  Operationen  am  Abdomen,  nach  Mastdarm-  und 
Bruchoperationen  usw.,  daß  die  Patienten  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Operation  spontan  nicht  Wasser  lassen  können  und  kathe- 
terisiert  werden  müssen.  Nach  der  ersten  Stuhlentleerung  pflegt 
dies  meist  zu  verschwinden.  Bestehenbleiben  von  Blasenbeschwerden 
deutet  nicht  selten  einen  beginnenden  Douglasabszeß  an. 

Ein  fatales  Ereignis  nach  Blinddarmentzündung  sind  ein- 
tretende subphrenische  Abszesse,  Pleuraempyeme,  Embolien  in  der 
Lunge,  Myokarditiden,  chronisch-entzündliche  Verwachsungen  in  der 
Blinddarmgegend. 

Die  subphrenischen  Abszesse  drücken  die  Leber  nach  abwärts 
und  kann  dieselbe  dann  so  von  geblähten  Darmschlingen  überlagert 
werden,  daß  die  Leberdämpfung  verschwindet  und  an  ihre  Stelle 
die  Dämpfung  des  subphrenischen  Abszesses  tritt. 

Wenn  dieser  lufthaltig  ist,  so  besteht  überhaupt  keine  Dämpfung 
mehr,  aber  der  Schall  wird  ähnlich  dem  bei  Pneumothorax. 

Wird  die  Probepunktion  vorgenommen,  und  erhält  man  in  der 
Spritze  statt  Eiters  nur  Luft,  so  wird  die  Diagnose  noch  zweifel- 
hafter. 

Man  darf  sich  in  solchen  Fällen  mit  einer  Punktion  nicht  be- 
gnügen, sondern  muß  sie  an  mehreren  Stellen  mit  dicken  Nadeln 
wiederholen,  besonders  wenn  ein  verkürzter  Schall  über  den  unteren 
hinteren  Teilen  der  Lunge  auf  Kompression  derselben  von  unten 
her  hinweist! 

Auf  diese  Weise  wird  man  sich  am  ehesten  vor  dem  Übersehen 
eines  subphrenischen  Abszesses  schützen  können. 

Empyeme  der  Pleura  werden  nicht  selten  beobachtet. 

Embolien  sah  ich  am  häufigsten  im  linken  unteren,  seltener  im 
rechten  unteren  Lungenlappen  eintreten. 

Sie  heilten  meist  ohne  nachteilige  Folgen  aus. 

Derartige  Patienten  bedürfen  aber  noch  lange  großer  Schonung 
und  müssen  sich  vor  Katarrhen  hüten,  die  bei  ihnen  leicht  den 
Boden  zu  Tuberkulose  abgeben  können. 

Die   schweren    septischen,   chronischen,  myokarditischen  Ver- 
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änderuDgen  nach  langdauernden,  vom  Typhlon  ausgehenden  Abszessen 
will  ich  nur  streifen. 

Sie  äußern  sich  iu  Vermehrung  und  Irregularität  des  Herz- 
schlages, Größenveränderungen  des  Herzens  und  in  Herzgeräuschen. 

Ihre  Kenntnis  ist  besonders  wichtig,  wenn  die  Patienten  ope- 
riert  werden  müssen,  weil  in  diesen  Fällen  die  Athernarkose  der 
Ohloroformnarkose  als  weniger  das  Herz  schädigend  vorzuziehen  ist. 

Daß  auch  bei  verhältnismäßig  frischen  Fällen  von  Perityphlitis 
das  Myokard  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  kann,  habe  ich 
wiederholt  erlebt 

Die  Herzaffektion  kann  mit  die  Ursache  des  in  den  ersten  Tagen 
des  Anfalles  eintretenden  Todes  bilden,  wenn  durch  besonders 
giftige  Bakterienprodukte  der  Herzmuskel  hochgradig  verändert 
wird. 

So  sah  ich  ein  6jähriges  Mädchen  nach  glatt  verlaufener  Operation 
des  im  Durchbruche  begriffenen  Wurmfortsatzes  am  4.  Tage  nach  der  Er- 
krankung zugrunde  gehen.  Die  Operation  hatte  am  3.  Tage  nach  Beginn 
des  An&lles  stattgefunden.  Von  Anfang  an  war  der  Puls  hoch  und  blieb 
es  auch  nach  der  Operation.  Die  Sektion  (Pros.  Dr.  Geipel)  ergab  keine 
Peritonitis,  dagegen  allgemeine  An&mie  aller  Organe,  starke  Herzmuskel- 
and  Leberverfettung,  beginnende  septische  Durchtränkung  vom  Gocnm  bis 
znm  oberen  Pole  der  rechten  Niere  hinauf  im  subserösen  Gewebe. 

Bei  einem  15jährigen  Knaben,  der  in  der  8.  Woche  des  Scharlachs 
an  akuter  Blinddarmentzündung  noch  im  Bette  liegend  erkrankte  (ein 
seltenes  Ereignis)  und  im  Frühstadium  operiert  wurde,  bestand  Irregula- 
rität des  Pulses  und  Herzgeräusch  schon  vor  der  Operation  (Scharlach- 
Myocarditis).  Unter  Anwendung  der  Narkose  (Äther)  trat  in  der  Nacht 
nach  der  Operation  Beschleunigung  des  Pulses  bis  auf  160  Schläge  in 
der  Minute  ein,  welche  auf  Schädigung  des  Herzmuskels  durch  Bakterien- 
idfte  and  das  angewandte  narkotische  Mittel  bezogen  werden  mußte. 

Die  Pnlsbeschleunigung  besserte  sich  unter  Eis  bald,  doch  blieb  eine 
xewisse  Beschleunigung  und  Irregularität  des  Pulses  noch  monatelang  bestehen. 

Ein  weiterer  Fall  betrifft  einen  38jährigen  Kaufmann.  Derselbe  hatte 
vor  V)  Jahre  den  ersten,  sehr  milde,  fast  fieberfrei  verlaufenden  Anfall  von 
Appendicitis  in  10  Tagen  durchgemacht.  Seitdem  allgemeines  Wohlbe- 
linden.  Im  Anschluß  an  eine  Ricinuskur  wegen  bestehender  Obstipation 
traten  erneute  leichte  Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend  ohne  Fieber  auf. 
Bei  der  Operation  fand  sich  eine  10  cm  lange,  2  mal  geknickte  Appendix, 
<iie  fiächenhaft  mit  dem  COcum  verwachsen  war.  Dieselbe  zeigte  auf- 
gt^schnitten  an  ihrer  Basis  normale  Schleimhaut,  dann  aber  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  entzündliche  Rötung  und  zahlreiche  Blutungen. 
Etwa  in  der  Mitte  fand  sich  eine  leichte  Striktur  und  eine  beginnende 
Ulceration. 

Der  Wundverlauf  in  den  ersten  6  Tagen  verlief  glatt  ohne  Störung. 
Am  7.  Tage  des  Krankenlagers  abends  Temperatur  38,1;  Puls  112;  plötz- 
lirh  Dyspnoe,  Opprcssionsgeftlhl  vom  auf  der  Brust  und  Schmerzen  in  der 
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Herzgegend.  Über  dem  Herzen  laut  schnarrendes  Geräusch,  systolisch 
und  diastolisch  hörbar.  Herzdämpfung  nach  rechts  und  oben  verbreitert. 
Auf  den  Lungen  nichts  zu  finden.  Bei  Ruhe  und  Eisapplikation  auf  die 
Herzgegend  Fortbestehen  dieser  Symptome  3  Tage  lang,  dann  Abfall  des 
Fiebers,  Zurückgehen  des  Pulses,  Schwinden  der  Herzverbreiterung  und 
Nachlassen  der  Geräusche.  Nach  3  Wochen  geheilt  entlassen,  doch  bis- 
weilen noch  leichte  Irregularität  des  Pulses  zurückgeblieben. 

In  diesenoi  Falle  ist  es  zu  schweren  Lungenerscheinungen  nicht 
gekommen.  Da  die  Geräusche  am  Herzen  so  rasch  wieder  ver- 
gingen, ist  an  eine  Endokarditis  nicht  zu  denken,  es  ist  vielmehr 
anzunehmen,  daß  es  sich  um  eine  akute  Myokarditis  gehandelt  hat 
die  auf  septischer  Embolie  in  die  Coronararterie  (bei  offengebliebenem 
Foramen  ovale?),  oder  auf  Schädigung  des  Herzmuskels  durch 
Bakteriengifte  beruhte,  welche  ihren  Ursprung  in  dem  infektiösen 
Prozesse  in  der  Appendix  genommen  haben. 

Wo  derartige  Zufälle  eintreten,  bedürfen  die  Kranken  lang- 
dauernder  Schonung.  Sie  müssen  sich  vor  allen  größeren  körper- 
lichen Anstrengungen  hüten,  bis  die  Herzkraft  wieder  so  weit  ge- 
stiegen ist,  daß  Treppensteigen  keine  Atemnot  mehr  venirsacht  und 
der  dabei  beschleunigte  Puls  rasch  wieder  zur  Norm  zurückkehrt 

Wie  nach  allen  Unterleibsoperationen,  so  können  sich  auch  nach 
Blinddarmoperationen  chronische  adhäsive  Prozesse  im  Peritoneum 
der  Ileocöcalgegend  anschließen. 

Derartige  Kranke  werden  trotz  anscheinend  glücklich  ver- 
laufener Operation  oft  nicht  beschwerdefrei.  Sie  klagen  über  er- 
neut auftretende  Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend.  Als  Ursache 
derselben  kommt  Narbenneuralgie  vor,  sie  ist  aber  selten  und  durch 
erneute  Exzision  der  Narben  zu  heilen.  Meist  handelt  es  sich  um 
innere  Verwachsungen,  sei  es,  daß  sich  2  Dannschlingen,  wie  ich 
dies  kürzlich  gesehen  habe,  gefaltet  aneinander  legen  und  mitein- 
ander verkleben,  oder  daß,  besonders  nach  längeren  Eiterprozessen^ 
Netzstränge  in  dieser  Gegend  adhärent  werden  und  das  Darmlumen 
beengen. 

Wenn  man  derartige  Kranke  boobachtet  und  findet,  daß  bis- 
weilen bei  der  Untersuchung  die  Ileocöcalgegend  lokal  aufge- 
getrieben  ist,  und  sich  bei  der  Palpation  hier  Gurren  und  Plätschern 
nachweisen  läßt,  bruit  de  pot  feie  eintritt,  so  kann  man  mit 
ziemlicher  Sicherheit  derartige  eingetretene  Verwachsungen  an- 
nehmen. 

Hier  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  die  Bauchhöhle  von  neuem 
zu  eröffnen,  die  Verwachsungen  zu  lösen  und  die  Wundflächen  nach 
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Möglichkeit  mit  Serosa  zu  übernähen,    um  neuen  Vei'wachsungen 
vorzabeugen. 

Bei  der  Entstehung  der  Verwachsungen  spielen  mechanische 
Schädigangen  der  Serosa  während  der  Operation,  femer  Nach- 
blutangen  eine  Bolle,  daher  ist  schonendstes  Operieren  und  exakteste 
Blutstillang  wichtig.  Auch  ist  vor  Opiumgaben  nach  der  Operation  zur 
Stillang  der  Schmerzen  bei  empfindlichen  Personen  zu  warnen,  weil 
durch  Lähmung  des  Darmes  das  Eintreten  von  Verwachsungen  be- 
günstigt wird;  besser  sind  dann  kleine  Morphiumgaben.  Frühes  Ab- 
fahren und  nicht  zu  späte  Darreichung  konsistenter  Kost  nach  der 
Operation  dürften  des  weiteren  geeignete  Maßnahmen  sein,  dieser 
Gefahr  zu  begegnen. 


VI. 

Transperitoneale  Preilegnng  der  WirbelBftule  bei  taber- 

knlSser  Spondylitis. 

Ton 

Prof.  Dr.  W.  MüUar, 
Direktor  der  ohlrarg.  Klinik  in  Rostock. 

Die  im  ganzen  wenig  befriedigenden  Besnltate  der  operatiyen 
Behandlung  der  Wirbelkörpertuberknlose,  welche  aaßerin  der 
mangelhaften  Frühdiagnose  der  Knochenherde  in  der  beschränkten 
Zugänglichkeit  und  in  der  oft  zu  großen  Ausdehnung  (auch  Haiti- 
plizität)  der  Erkrankung  ihren  Hauptgrund  finden,  haben  nach 
vielen  getäuschten  Hoffnungen  im  ersten  Dezennium  der  Antiseptik 
schon  längst  wieder  mehr  auf  den  alten  hazardierend-konservatiyen 
Weg  geführt  Früh  beginnende  und  konsequent  durchgeführte 
orthopädische  Behandlung  neben  schonendster  Abszeßbehandlang 
(Aspiration  und  Jodoforminjektionen)  stehen  zurzeit  obenan  in  der 
Therapie  der  Wirbeltuberkulose  und  führen  mit  viel  Gteduld  unter 
entsprechender  Allgemeinbehandlung  oft  genug  nach  Jahr  und  Tag^ 
zum  erwünschten  Ziele,  besonders  bei  den  ja  viel  häufiger  erkrank- 
ten Kindern.  Eine  Prognose  zu  stellen  im  einzelnen  Falle  ist  aber 
bei  der  Spondylitis  tuberculosa  mindestens  ebenso  mißlich,  wie 
bei  der  Tuberkulose  des  Skeletts  überhaupt,  und  es  gibt  auch  bei 
der  ersteren  gar  manchen  Fall  von  Scheinheilung,  in  welchem 
noch  nach  Jahren  die  Herde  aufs  neue  manifest  werden  und  dann 
erst  oder  wieder  Kongestionsabszesse  bedingen. 

Bei  Erwachsenen  sind  die  Aussichten  im  ganzen  wesentlich 
ungünstiger,  als  bei  Ejndern,  aber  man  stößt  bei  beiden  immer  ein- 
mal wieder  auf  Fälle,  bei  welchen  es  nach  Sicherung  der  Diagnose 
und  auch  des  Sitzes  des  Herdes  rationeller  erscheint,  analog  den 
gleichwertigen  Eingriffen  an  anderen  Skelettabschnitten  (Rippen« 
Schädel,  Becken,  Extremitäten)  auf  dem  Wege  früher  Abszeßöff'- 
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nung  die  Qaelle  des  Eiters,    den  tuberkulösen  Wirbelherd,  selber 
freizulegen  behufs  tunlichster  Beseitigung  desselben. 

Daß  man  solche  Operationen  aber  relativ  oft  abbrechen  muß 
mit  dem  Bewußtsein  eines  unvollkommenen  Eingriffes,  das  wird 
mir  wohl  mancher  bestätigen,  mag  man  nun  wegen  Lähmung  von 
Muten  her  (Laminektomie)  auf  die  Wirbelkörper  vordringen,  mag 
man  von  der  Seite  her  nach  Besektion  von  Querfortsätzen  und 
den  hinteren  Rippenstücken  oder  endlich  von  der  Lendengegend  aus 
retroperitoneal  zu  den  Enochenherden  sich  hinarbeiten. 

Zwar  heilen  gelegentlich  solche  Fälle,  besonders  solche,  bei 
welchen  käsig-ostitische  Nekrosen  spontan  in  den  Abszeßinhalt  ent- 
leert waren,  überraschend  schnell  aus,  der  Regel  aber  entspricht 
das  nicht,  und  relativ  oft  gestaltet  sich  der  Verlauf  ungünstig  durch 
sekundäre  Sepsis  oder  Generalisierung  der  Tuberkulose.  Übrigens 
klärt  ein  Blick  in  die  spezielle  Literatur  darüber  auf,  ^aß  die 
Grundsätze  hinsichtlich  der  Spondylitisbehandlung,  gerade  wenn  es 
sich  um  die  Komplikation  mit  kalten  Abszessen  handelt,  ohne 
welche  ja  kaum  je  operiert  wird,  für  die  verschiedenen  Abschnitte 
der  Wirbelsäule  etwas  ungleich  gehandhabt  werden  und  woUl  auch 
gehandhabt  werden  müssen.  Retropharyngeale  und  retroösopha- 
geale  Wirbelabszesse  werden  aus  sehr  begreiflichen  Gründen  relativ 
früh  mit  Incision  behandelt  Man  wählt  dazu  heutzutage  sach- 
gemäßerweise den  Weg  zwischen  den  Halsweichteilen  und  scheut 
sich  nicht,  die  großen  Gefäße  des  Halses  zu  diesem  Zwecke  breit 
freizulegen  und  bei  der  Nachbehandlung  entsprechend  mit  Jodoform- 
gaze zu  schützen.  Ab  und  zu  gelingt  es,  auf  diesem  Wege  recht 
leicht  den  erkrankten  Wirbelkörper  frei  zu  bekommen  und  den 
tuberkulösen  Herd  —  meist  muß  der  scharfe  Löflfel  dabei  herhalten 
—  in  der  Tat  zu  entfernen. 

Weit  unvollkommener  gestalten  sich  im  ganzen  solche  Opera- 
tionen im  Gebiet  der  schwer  zugänglichen  Brustwirbelsäule.  Das 
Hauptkontingent  für  diese  Bestrebungen  lieferte  die  Lendenwirbel- 
säule und  ädie  nicht  so  selten  erkrankten  Massae  laterales  des  Os 
sacrum,  viel  seltener  die  Körper  der  Kreuzwirbel. 

Eigenen  Beobachtungen  0  nach  läßt  aber  die  Zugänglichkeit 
auch  des  Lendenabschnittes  meist  viel  zu  wünschen  übrig,  und 
man  muß  sich  relativ  oft  begnügen  mit  dem  Ab  fühlen  des  Herdes 
und  dem  Aus-  resp.  Ankratzen  derselben  im  Dunkeln.    Ein  wirk- 


1)  Dieselben  sind  in  der  Dissertation  von  H.  Plagemann,  Bostock  1905, 
bearbeitet. 
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lieh  klares  Bild  der  örtlichen  Erkranknng  und  ihrer  Ausdehoang 
habe  ich  jedenfalls  in  keinem  Falle  anch  nnr  annähernd  so  er- 
halten, wie  wir  es  beispielsweise  bei  den  Gelenkresektionen  zu 
sehen  gewohnt  sind. 

Den  Gedanken,  für  einzelne  gftnstig  liegende  Ffille  einen  besse- 
ren Operationsweg  w&hlen  zn  können,  hatte  ich  früher  schon  zwei- 
mal erwogen  gelegentlich  der  Operation  von  Betroperitonealtiunoien 
die  den  klinischen  Symptomen  nach  nicht  ganz  sicher  gestellt 
werden  konnten.  In  dem  einen  FaUe  handelte  es  sich  nm  ein 
periostales  Sarkom  im  untersten  Abschnitte  der  Brnstwirbelsanle, 
resp.  des  obersten  Lendenwirbels,  im  anderen,  wie  ich  annahm,  um 
eine  retroperitoneale  Geschwulst  (Cyste?),  statt  welcher  nach  der 
Laparotomie  ein  kalter  Abszeß  zwischen  den  Blättern  des  Mesen- 
teriums gefunden  wurde.  Beide  Male  hatte  ich  die  Laparotomie 
gemacht  und  vor  Klarstellung  der  Natur  der  tief  liegenden  Ge- 
schwulst durch  Lidsion  resp.  Punktion  die  Peritonealhöhle  durch 
Kompressen  gut  geschfitzt,  dann  kunstlich  einen  peritonealen  Trich- 
ter gebildet  (Biedel),  der  zur  Herausleitung  eines  Tampons  im 
ersten,  zur  Aufnahme  des  mit  Jodoformgaze  umwickelten  Drainage- 
rohrs  im  zweiten  Fall  diente.  Der  Trichter  wurde  gebildet  durch 
Vernähen  der  nach  vom  emporgehobenen  Peritoneal-(Mesenterial-) 
Blätter  mit  dem  Peritoneum  parietale,  wie  dies  ja  bei  der  Opera- 
tion retroperitonealer  Cysten  als  Normalmethode  geübt  wird.  Im 
zweiten  Falle  versuchte  ich  zu  der  Quelle  des  Abszesses  stumpf 
vorzudringen,  ein  Gang  führte  zu  einem  erkrankten  tiefen  Brust- 
wirbel; es  gelang  mir  aber  nichts  weiter,  als  denselben  eben  zu 
erreichen  mit  langem,  scharfen  Löffel.  Der  Verlauf  des  FaUes  war 
für  lange  Zeit  ein  guter,  die  Fistel  kam  allmählich  zur  Heilung,  die 
betr.  Patientin  starb  später  an  malignen  multiplen  Lymphomen, 
soweit  ich  mich  entsinne.  Das  Peritoneum  war  dauernd  intakt 
geblieben. 

Es  schien  mir  nach  dieser  Beobachtung  wohl  möglich  und  auch 
erlaubt,  bei  Sitz  von  Herderkrankungen  im  Lenden-  oder  ober^i 
Sakralabschnitte  der  Wirbelsäule,  auf  dem  bezeichneten  Wege,  d.  L 
mit  zweimaliger  Trennung  des  Peritoneums  sich  einen  besseren  Zu- 
gang zur  Vorderfläche  der  Wirbelkörper  zu  verschaffen,  behufs  gründ- 
licher Beseitigung  tuberkulöser  Herde.  Ich  fand  jedoch  bislang 
keine  Veranlassung  zu  weiterer  Ausführung,  wählte  vielmehr  einige 
Male  den  retroperitonealen  Weg  von  der  Lumbaigegend  aus.  0 


1)  Plagemann,  1.  c. 
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Erst  in  diesem  Sommer  gab  mir  abermals  eine  nicht  sichere 
Diagnose  einer  prävertebralen  Geschwnlst  in  der  Gegend  des  Pro- 
montoriums, Gelegenheit,  wieder  ähnlich  vorzugehen  und  ich  war 
mehr  noch  als  über  den  bislang  guten  Erfolg  der  Operation  über- 
rascht, über  die  vortreffliche  Übersicht  über  das  gesamte  Er- 
krankuDgsgebiet  und  die  gute  Zugänglichkeit  einer  ausgedehnten 
tuberkulösen  Herderkranknng  im  Gebiet  des  letzten  Lenden-  und 
1.  Sakralwirbels.  Die  Sicherheit,  mit  welcher  dabei  die  erkrankten 
Wirbelabschnitte  unter  freier  Kontrolle  des  Auges  ausgemeißelt 
werden  konnten,  wich  so  sehr  von  dem,  was  ich  auf  den  oben  er- 
wähnten Wegen  erreichte,  ab,  daß  die  Beobachtung  mir  wohl  einer 
besonderen  Mitteilung  wert  erscheint 

Die  wesentlichen  Daten  aus  der  Krankengeschichte  sind  in 
Kürze  die  folgenden. 

d5j&hrige  Vorarbeitersfrau  Wilhelmine  R,  Matter  von  6  lebenden 
Kindern.  1  Frahgebnrt,  1  Kind  bald  nach  der  Geburt  gestorben.  Abge- 
sehen von  geringen  Unterleibsbeschwerden  seit  der  letzten  Geburt,  will  sie 
stets  gesand  gewesen  sein,  keine  hereditäre  Belastung.  Sie  trug  seit 
längerer  Zeit  einen  Ring  (Schlitten-Pessar).  Seit  etwa  ^/^  Jahren  Klagen 
Ober  zunehmende  Rfickenschmerzen,  in  letzter  Zeit  auch  Schmerzen  im 
Kreuz  und  in  der  linken  Lendengegend  bei  sonst  stets  gutem  Befinden. 
Keine  Abnahme  der  Eörperkräfte,  ob  des  Gewichtes?  unbekannt.  Der  be- 
handelnde Arzt  konnte  zunächst  durch  objektive  Untersuchung  keinen  An- 
haltspunkt finden  zur  Erklärung  der  Schmerzen,  schob  sie  darum  auf  das 
Uterasleiden  (briefliche  Mitteilung).  Seinem  Rate,  eine  Röntgenaufnahme 
machen  zu  lassen,  gab  Fat.  zunächst  nicht  Folge.  Mitte  Juli  1906  fand 
der  Arzt  bei  erneuter  Untersuchung  per  vaginam  in  der  Gegend  des  Pro- 
montoriums eine  auf  Druck  auBerordentlich  schmerzhafte  Geschwulst,  die 
wegen  ihrer  Unbeweglichkeit  und  ihrer  leicht  buckeligen  Oberfläche  auf 
ihn  den  Eindruck  einer  malignen  Neubildung  (Sarkom?)  machte.  Er  aber- 
wies die  Patientin  der  chirurgischen  Klinik. 

Bei  der  Aufnahme  am  18.  VII.  06  wurde  folgender  Status  prae- 
sens aufgenommen: 

Mittelgroße,  ziemlich  magere  Frau  von  blasser  Gesichtsfarbe.  Lungen 
and  Herz  ohne  Besonderheiten.  Urin  ohne  Eiweiß  und  Zucker.  Am  Ab- 
domen bei  Betrachtung  und  Betastung  von  außen  nichts  Auffallendes. 
Keine  Druckempfindlichkeit.  Bei  bimanueller  Untersuchung  (per  vaginam) 
ffthlt  man  den  retroflektierten,  übrigens  leicht  zu  reponierenden  Uterus. 
Adnexe  frei.  Weiter  ist  in  der  Gegend  des  Promontoriums  ein  deutlicher 
flacher,  aber  rundlicher  Tumor  zu  fühlen,  etwa  von  Handtellergroße,  nicht 
ganz  scharf  abgegrenzt,  scheinbar  ganz  unbeweglich.  Der  Tumor  ist  sehr 
druckempfindlich,  hat  elastische  Konsistenz  und  leicht  buckelige  Oberfläche. 
Vom  Rektum  aus  ist  die  Geschwulst  noch  deutlicher  zu  fühlen,  scheint 
der  Gegend  des  obersten  Sakralwirbels  fest  aufzusitzen,  obere  Grenze  nicht 
zu  erreichen.  Nirgends  eine  Deviation  der  Wirbelsäule.  Pat.  richtet  sich 
zwar  etwas  unbeholfen  aus  der  liegenden  Stellung  auf,  doch   sind   passive 

9* 
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Bewegungen  der  Wirbelsäule,  ebenso  Druck  in  der  Längsrichtung  (auf  die 
Schultern)  nicht  schmerzhaft.  Auch  Druck  auf  die  Proc.  spinosi  der  Lenden- 
wirbel und  auf  die  Hinterfiächc  des  Os  sacrum  nicht  empfindlich.  Reflexe 
normal.  Das  Röntgenbild  liefert  kein  verwertbares  positives  Ergebnis. 
Kein  Fieber.  Nirgends  Zeichen  von  Metastasen,  speziell  nicht  im  Gebiete 
der  Leisten-  und  Iliacaldrtlsen  und  der  Leber. 

Die  Diagnose  schwankt  zwischen  Neoplasma  (Sarkom?),  Cyste 
(Echinokokkus?)  und  Abszeß.  In  Anbetracht  der  bedeutenden  Schmerzen 
ward  zur  Operation  (Laparotomie)  geraten,  um  auf  jeden  Fall  genfigend 
Raum  zur  Freilegung  und  eventuellen  Exstirpation  eines  Neoplasma  zu 
bekommen.  Der  eingetretenen  Periode  wegen  wird  die  Operation  ver- 
schoben, und  nach  Ablauf  jener  noch  eine  Narkosenuntersuchung  vor  der 
Operation  vorgenommen.  Dabei  erweist  sich  die  Geschwulst  jetzt  weicher, 
fast  fluktuierend.  In  der  Absicht,  nach  Freilegung  des  hinteren  Peritoneal- 
blattes  die  Natur  der  Geschwulst  eventuell  durch  Punktion  klarzustellen, 
wird  am  27.  VII.  06  zur  Operation  geschritten. 

Steile  Beckenhochlagemng.  Äther-,  dann  Chlorformnarkose.  Schnitt 
in  der  Linea  alba  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse.  Die  Intestina  sind  zurflck- 
gesunken.  Sorgfältiger  Schutz  der  Bauch-  und  Beckenhöhle  durch  Gaze- 
kompressen. Das  hintere  Peritoneum  ist  im  Bereich  des  letzten  Lenden- 
und  1.  Sakralwirbels  vorgewölbt  und,  da  Lordosenlagerung  besteht,  sehr 
leicht  zugänglich.  Es  wird  etwas  rechts  von  der  Mittellinie  längs  incidiert 
und  läßt  sich  leicht  nach  beiden  Seiten  hin  ablösen  und  an  den  Schnitt- 
rändern emporheben.  Es  liegt  sodann  eine  ziemlich  derbe  Fascienperiost- 
schicht  vor.  In  der  Höhe  des  1.  Lendenwirbels  wird  hier  mit  dickerer 
Hohlnadel  punktiert  und  unverkennbar  tuberkulöser  Abszeßeiter  entleert 
3  kleinere  Spritzen  voll  lassen  sich  aspirieren.  Folgt  breite  Längsincision 
der  dicken  Abszeßwand  —  stets  unter  dem  erwähnten  guten  Schutz  der 
Bauchhöhle  — ,  Abschaben  und  Auswischen  der  Pyogenmembran.  Die 
Peritonealschnittränder  werden  nun  unter  tunlichstem  Nachvornziehen 
mit  dem  Peritoneum  parietale  in  der  Gegend  der  Lineae  innominatae  mittels 
Katgutnähten  provisorisch  vernäht,  was  ohne  Spannung  gelingt  Auf  diese 
Weise  wird  ein  guter  Abschluß  nach  der  Beckenhöhle  hin  erzielt  Die 
Abszeßwand  ist  etwa  8  mm  dick,  derb,  wird  mittels  breiter,  scharfer 
Wundhaken  auseinander  gezogen  gehalten.  Man  erhält  nun  einen 
überraschend  guten  Überblick  über  das  erkrankte  Wirbelgebiet 
Der  Befund  ist  der  folgende: 

Die  Zwischenwirbelscheibe  zwischen  1.  Lenden-  und  1.  Sakralwirbel 
ist  zum  Teil  gelb  verfärbt,  erweicht  und  in  mehreren  Fetzen  größtenteils 
gelöst  Im  hinteren  rechten  Abschnitt  sitzt  sie  noch  dem  Knochen  fester 
an.  Man  fühlt  und  sieht  ferner  deutlich  zwei  größere  Herderkrankungen 
im  Körper  des  1.  Sakralwirbels,  welche  nach  der  Zwischenwirbelscheibe 
zu  perforiert  sind.  Der  eine  der  Herde  zeigt  annähernd  Keilform,  beide 
sind  über  kirschgroß  und  enthalten  halbgelöste  käsige  Sequester  und  käsige 
kleine  BröckeL  Die  beiden  Herde  sitzen  in  der  linken  Hälfte  des  Wirbel- 
körpers, näher  der  vorderen  als  der  hinteren  Fläche,  nehmen  aber  den 
größeren  Abschnitt  der  linken  Wirbelkörperhälfte  ein.  Die  Yorderflächen 
des  5.  Lenden-  und  1.  Sakralwirbels  sind  von  Periost  entblößt,  aber  nur 
oberflächlich  von  eitrigem  Aussehen,  ziemlich  trocken. 
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Die  Zwischenwirbelscheibe  läßt  sich  nun  leicht  unter  Kontrolle  de» 
Aages  mit  langer  Schere  und  Pinzette  in  mehreren  Stacken  exstirpieren. 
Die  Knochenherde  werden  teils  mit  ca.  1  cm  breitem  Meißel,  teils  mit 
derbem  KnochenlOffel  ausgeräumt,  die  Abszeßmembran  in  allen  Nischen 
entfernt.  Nach  Beendigung  der  „Toilette*^,  d.  h.  auch  Abschaben  der  vom 
Periost  entblößten  weißlichen  Vorderfl&chen  der  beiden  Wirbel,  liegt  an 
amschriebener  Stelle  in  der  Mittellinie  in  der  Ausdehnung  etwa  eines 
PfennigstQckes  eine  weißliche  glftnzende  Membran  vor,  ob  Lig.  longitudinale 
posterius  oder  Dura  mater,  bleibt  zweifelhaft  wegen  der  doch  beträcht- 
lichen Tiefe  d^s  Knochendefektes.  Die  beiden  ersten  Foramina  sacralia 
sind  gut  zu  übersehen,  im  oberen  Teile  ohne  Periost,  doch  ist  der  Knochen 
daselbst  nicht  erkrankt,  vielmehr  deutlich  rot  und  blutend.  Er  wird  auch 
hier  zur  Vorsicht  abgeschabt  mit  scharfem  Löffel  Es  folgt  nun  Einpudern 
der  ganzen  Abszeß-  und  Knochenhöhle  mit  Jodoformpulver  in  dftnner 
Schicht  (ca.  2— 2V2  sX  weiter  exakte  Naht  (Katgut)  der  derben,  periostal* 
fascialen  vorderen  Abszeßwand  und  darüber  doppelte  einstülpende  Katgut- 
naht des  hinteren  Peritonealblattes  und  endlich  unter  Fixation  des  Uterus- 
körpers in  Anteversionsstellung  im  unteren  Mundwinkel  die  Etagennaht 
der  Bauchdecken.  Dauer  der  Operation  etwa  40  Minuten.  Eine  auf* 
fallende  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  im  Operationsgebiet  wird  nicht  be- 
merkt, doch  werden  alle  brüsken  Versuche  selbstredend  vermieden. 

Verlauf  und  Nachbehandlung:  Bei  einfacher  flacher  Rückenlage  in 
aseptischem  Verbände  war  der  Verlauf  im  wesentlichen  ein  günstiger.  Am 
ersten  Abend  Temperatur  39^.  Pat.  hat  Schmerzen  im  linken  Bein  und 
im  Kreuz,  aber  weniger  als  vor  der  Operation.  In  der  Nacht  unfreiwilliger 
UrinabgaDg. 

28.  VII.  Morgentemperatur  88,  abends  39,2^.  Urin  und  Stuhl  hat 
Pat.  unter  sich  gehen  lassen.  Allgemeinbefinden  übrigens  gut.  Puls 
schwankt  die  nächsten  Tage  zwischen  88  und  110,  einmal  118.  Bis  zum 
9.  IX.  wechselndes  Fieber,  bis  39  und  darüber,  das  sich  durch  eine  diffuse 
Bronchitis  erklärt,  da  Pat.  am  Orte  der  Operation,  auch  bei  Rektalunter- 
snchung  keinerlei  Schmerzen,  auch  kaum  Druckempfindlichkeit  äußert. 
Am  5.  Tage  ist  eine  Schwellung  in  der  Gegend  des  Promontoriums  kaum  . 
mehr  wahrzunehmen.  Vom  3.  Tage  ab  normale  Urin-  und  Stuhlentleerungen, 
peritoneale  Symptome  fehlten  vollkommen.  Mit  dem  Fieberabfall 
rasche  Besserung  des  Allgemeinbefindens,  Pat.  behauptet  täglich,  daß  sie 
keinerlei  Klagen  mehr  habe. 

10.  VIII.    Entfernung  der  Bauchnähte  nach  ganz  primärer  Heilung. 

25.  Vllf.  An  einem  Stichkanal  nachträglich  eine  ganz  minimale 
Sekretion,  vorübergehend.  Bei  vaginaler  wie  bei  Rektaluntersuchung  ist 
die  Gegend  des  Promontoriums  ganz  unempfindlich,  keine  Schwellung  mehr. 
Uterus  steht  gut  anteflektiert  und  an  den  Bauchdecken  fixiert.  Pat.  er- 
hält ein  Gipskorsett,  in  welchem  sie  aufistehen  soll. 

5.  IX.  Pat  geht  seit  einigen  Tagen  beschwerdefrei  umher  bei  gutem 
Allgemeinbefinden  und  wird  heute  auf  ihren  Wunsch  entlassen. 

4.  X.  Wiederaufnahme.  Befinden  unverändert  gut.  Das  Gipskorsett 
war  in  der  Ambulanz  abgenommen  worden,  Pat.  ging  dann  ohne  Korsett 
in  die  Stadt  Da  die  Periode  eingetreten  war,  blieb  sie  aus  eigener 
Initiative  mehrere  Tage  ohne  Korsett^  ging  auch  umher.     Auch  jetzt   bei 
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bimanueller  and  Rektalantersuchang  nichts  zn  finden,  was  auf  Wieder- 
fDllung  des  Abszesses  hindentet.    Keine  Drnckempfindlichkeit 

11.  X.  Erhalt  ans  Vorsicht  ein  abnehmbares  Gipskorsett,  mit  welchem 
sie  entlassen  wird.  Wirbelsftnle  wird  im  Lendenteil  etwas  steif  gehalten, 
ist  auch  passiv  daselbst  nicht  ganz  beweglich,  aber  schmerzlos  bei  Dmck 
von  hinten  und  auf  die  Schnltern  und  den  Kopf,  wie  bei  passiven  Be- 
wegungsversnchen. 

Ein  scharfes  Röntgenbild  des  untersten  Wirbelsäalenabschnittes  läßt 
erkennen,  daB  ein  Spalt  zwischen  5.  Lenden-  and  1.  Ereazbeinwirbel  nicht 
existiert,  vielmehr  scheinen  beide  einen  Knochen  darzastellen.  Es  besteht 
Synostose  der  Knochen  mit  durchgehender  Spongirosastruktur. 

Zu  der  vorstehend  mitgeteilten  Beobachtung  nur  wenige 
epikritische  Bemerkungen.  Daß  der  jetzt,  3  Monate  nach  der  Ope- 
ration, verzeichnete  Erfolg  ein  dauernder  sein  werde,  soll  and  kann 
sicherlich  nicht  behauptet  werden.  Es  handelte  sich  um  Tuber- 
kulose, und  einem  für  Monate  gutem  Verlauf,  der  scheinbaren 
Ausheilung  kann  selbstredend  ein  Rezidiv  folgen,  das  erleben  wir 
ja  alle  auch  an  Stellen,  die  wesentlich  besser  zugänglich  sind.  Daß 
aber  Rezidive  um  so  weniger  zu  erwarten  sind,  je  besser  der  Er- 
krankungsherd übersehen  und  je  grtlndlicher  er  damit  beseitigt 
werden  konnte,  darf  man  als  allgemeine  Regel  anerkennen.  Auf 
diesen  Punkt  glaube  ich  nicht  näher  eingehen  zu  sollen,  es  kam 
mir  bei  Mitteilung  der  Beobachtung  vielmehr  darauf  an,  den  weit 
klareren  Einblick  in  das  gesamte  Erkrankungsgebiet 
durch  das  geschilderte  Vorgehen  zu  betonen.  Ich  habe  dies 
letztere  gewählt,  weil  ich  mit  der  Möglichkeit  einer  Neubildung 
gerechnet  hatte.  Ich  stand  dabei  unter  dem  Eindruck  eines  analogen 
Falles  von  Kreuzbeinsarkom,  den  ich  vergeblich  mittels  der  Kreuz- 
beinresektion von  hintenher  radikal  zu  entfernen  versucht  hatte. 

Den  Einwand,  daß  in  Anbetracht  der  Natur  des  Leidens  bei 
unserer  Patientin  die  Laparotomie  eine  zu  gewagte  Voroperation 
sei,  wird  wohl  mancher  machen.  Ich  glaube  aber,  daß  in  Anbetracht 
des  Ernstes  einer  derartigen  Wirbelerkrankung,  wiewohl  ja  die 
Abdominalorgane  nicht  direkt  durch  die  Erkrankung  bedroht,  ge- 
schweige geschädigt  waren,  ebenso  gerechtfertigt  ist  als  die 
Laminektomie  behufs  Inangriffnahme  eines  Wirbelherdes  vom  Spinal- 
kanal aus.  Scheuen  wir  uns  doch  heutzutage  nicht  mehr,  auch  bei 
akuten  Abszeßbildungen  im  Bereich  der  Bauchhöhle  —  selbstredend 
unter  dem  usuellen  Kompressenschutz  —  durch  Laparotomie  den 
Abszeß  freizulegen,  um  klaren  Einblick  in  die  pathologische  Ana- 
tomie des  Einzelfalles  zu  gewinnen.  Daß  das  Indikationsgebiet  der 
transperitonealen  Freilegung  des  Wirbelkörpers  ein  beschränktes 
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ist,  leuchtet  ein.  Es  werden  im  wesentlichen  die  —  übrigens 
relativ  nicht  ganz  seltenen  —  Erkrankungen  der  unteren  Lenden- 
und  oberen  SakralwirbelkOrper  in  Betracht  kommen.  Voraussetzung 
ist  die  Möglichkeit  der  Lokalisation  des  Prozesses,  sei  es  an  der 
Hand  der  Gibbusbildung  oder  der  vorderen  Schwellung  wie  in 
unserem  Falle  (Abszeß),  eventuell  auch  durch  gute  ßöntgenbilder. 
Entgegen  der  jetzt  vielfach  herrschenden  Ansicht,  die  Abszeßspaltung 
erst  vorzunehmen,  wenn  der  Abszeß  ad  maximum  gefüllt  oder 
weit  nach  abwärts  [(Oberschenkel)  gewandert  ist,  glaube  ich,  daß 
eine  möglichst  geringe  Ausdehnung  des  Abszesses»  also  das  Früh* 
Stadium  desselben  als  Indikation  zu  dem  in  Rede  stehenden  Ein- 
griff gelten  muß.  Ich  war,  wie  erwähnt,  über  die  vortreflFliche  Zu- 
gänglichkeit der  erkrankten  Wirbelkörper,  über  das  sichere  Arbeiten 
an  diesen,  im  Gegensatz  zu  den  Erfahrungen,  die  ich  des  öfteren 
bei  seitlichem  und  retroperitonealem  0  Operationsweg  machen  konnte, 
so  überrascht,  daß  ich  die  Nachprüfung  in  ähnlichen  Fällen  zu 
empfehlen  nicht  unterlassen  möchte.  Anders  steht  es  ja  bei  ver- 
breiteten Senkungen  oder  gar  infizierten  Fisteln,  wiewohl  bei  guter 
Technik  auch  solche  Fälle  wohl  keine  unbedingte  Eontraindikation 
abgeben.  Was  mir  als  besondere  Vorteile  bei  der  Operation  er- 
schieneui  war  die  durch  die  Beckenhochlagerung  bei  überstreckten 
Hüftgelenken  erzielte  Lordosenlagerung  der  Lendenwirbelsäule  und 
selbstredend  das  spontane  Zurücksinken  der  Intestina.  Die  Be- 
fürchtung, daß  bei  WiederfüUnng  des  tuberkulösen  Abszesses  eine 
tuberkulöse  ^Peritonitis  eintreten  könne,  halte  ich  bei  exakter  ein* 
stülpender  Naht  des  hinteren  Peritonealblattes  für  kaum  gerecht- 
fertigi 

1}  Plagemann,  1.  c. 
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Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  städtischen  Krankenhauses 
im  Friedrichshain  zu  Berlin.    (Direktor:  Dr.  Alfred  Neumann.) 

Über  den  VoIyhIüs  des  Magens, 

Von 

Alfred  Neiimann 

(Mit  Tafel  I.) 

Auf  dem  XXXIII.  Kongresse  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
CShirurgie  am  8.  April  1904  berichtete  M.  Borchardt  über  einen 
Fall  von  Magenvolvulus,  welchen  er  auf  der  Klinik  von  Exzellenz 
vo^  Bergmann  operiert  hatte.  Die  instruktive  Darstellung  dieses 
Falles  ermöglichte  es  mir,  die  verwickelten  Verhältnisse  eine-s 
weiteren  Falles  von  Magenvolvulus  bei  der  Operation  richtig  zu 
erkennen  und  die  Fat  durch  geeignete  Maßnahmen  zur  Heilung^ 
zu  bringen. 

Der  Volvulus  des  Magens  findet  seine  Analogie  in  dem  Yol- 
vulus  des  Darmes,  wenn  auch  nicht  in  der  häufigsten  Form  desselben. 

Die  häufigste  Form  des  Darmvolvulus  kommt  bekanntlich  in  der 
Weise  zustande,  daß  sich  der  Darm  um  seine  Mesenterialachse 
dreht.  Wir  beobachten  diese  Form  am  häufigsten  am  S-romanum, 
in  zweiter  Linie  am  Colon  transversum  und  in  dritter  Linie  am 
D&nndarm.  Diese  Form  des  Yolvulus  wäre  a  priori  auch  am  Magen 
denkbar,  wobei  wir  das  Omentum  minus  als  das  Mesenterium  des 
Magens  zu  betrachten  hätten.  Unter  günstigen  Verhältnissen,  bei 
Erschlaffung  der  Befestigungsbänder  des  Magens  und  bei  abnormer 
AnnäheruDg  der  Fußpunkte  der  Magenschleife,  d.  h.  bei  Annäherung- 
der  Cardia  an  den  Pylorus,  wie  sie  bei  der  pathologischen  Vertikal- 
stellungdesMagensundbei  dem  Schleifenmagen  (FleinerO)  beobachtet 

1)  Wy  Fleiner,  Über  die  Beziehungen  der  Form-  und  LageyeranderungeD 
des  Magens  und  Dickdarms  zu  Funktionsstörungen  und  Erkrankungen  dieser 
Organe.    Müncb.  med.  Wochenschr.  1895. 
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wird,  wfirde  gelegentlich  einmal  eine  pathologische  Achsendrehung 
des  Magens  am  seine  Mesenterialachse  zustande  kommen  können. 
Diese  Form  von  Magen  volvulus  ist  jedoch  bisher  noch  nicht  be- 
obachtet worden. 

Die  zweithäuflgste  Form  von  Darmvolvulus  kommt  dadurch 
zustande,  daß  sich  eine  Darmschlinge  um  eine  zweite  benachbarte 
Darmschlinge  oder  um  einen  benachbarten  Netzstrang  oder  um 
eine  strangf5rmige  peritonitische  Adhäsion  als  Achse  dreht.  Das 
bekannteste  Beispiel  dieser  Form  von  Volvulus  ist  die  Umschlingung 
der  S-Bomanum-Schlinge  durch  eine  Dünndarmschlinge.  Es  ist  die- 
jenige Form  von  Darmverschlingung,  die  in  der  weiteren  Phase 
ihrer  Entwicklung  zu  demjenigen  Zustande  fuhrt,  welchen  wir  als 
Knotenbildung  des  Darmes  bezeichnen.  Auch  diese  Form  von  Vol- 
Tulas  ist  beim  Magen  noch  nicht  beobachtet  worden.  Auch  der 
Fall  von  Achsendrehung  des  Magens,  den  Kobert  Langerhans  ^) 
im  Jahre  1888  beschrieben  hat,  ist,  wie  aus  folgendem  kurzen 
Referate  hervorgeht,  nicht  hierher  zu  rechnen. 

Die  dritte  und  seltenste  Form  von  Darmvolvulus  ist  diejenige, 
bei  welcher  sich  der  Darm  um  seine  eigene  Längsachse  dreht  Der 
bekannteste  Volvulus  dieser  Art  ist  der  Volvulus  des  Cöcum.  Femer 
gehören  hierher  die  seltenen  Drehungen  des  Processus  vermiformis 
und  des  MeckePschen  Divertikels.  Analog  dieser  seltensten  Form 
des  Darmvolvulus  sind  diejenigen  Fälle  von  Magenvolvulus,  welche 
bis  jetzt  beschrieben  worden  sind. 

Die  ersten  Fälle  von  Achsendrehung  des  Magens,  wenn  ich 
von  einzelnen  zweifeUiaften  Fällen  absehe,  sind  beim  Sanduhrmagen 
beschrieben  worden.  Es  ist  das  ein  Fall  von  Luigi  Mazzotti 
Qod  ein  Fall  von  Robert  Langerhans. 

Da  mir  die  Publikation  des  Mazzotti  sehen  Falles  im  Original 
nicht  zugänglich  gewesen  ist,  mir  über  diesen  Fall  vielmehr  nur 
das,  was  Langerhans  im  Anschluß  an  seine  Publikation  ei*wähnt, 
zur  Verfügung  steht,  so  schicke  ich  einen  kurzen  Bericht  des 
Langerhansschen  Falles  voraus. 

47jflhnge  Händlerin.  Seit  vielen  Jahren  Magenbeschwerden.  Anfang 
Oktober  1887  plötzlich  Leibschmerzen  und  heftiges  Erbrechen.  7.  X.  1887 
aof  der  Gerhardtschen  Abteilung. 

Diagnose:  Magenerweiterung  infolge  von  Stenosis  pylorica  durch 
Narben.    Häufig  Magenausspülnngen,   im   Mageninhalte   Beimischung   von 

1)  Robert  Lange rhans.  Ein  Fall  von  innerer  Einklemmung  durch 
Achsendrehnng  der  Pylorushälfte  eines  Sanduhrmagens.  Virchows  Archiv, 
Bd.  111,  8.  387. 
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Blut  —  Dauernd  großer  Darst   Zuletzt  Anarie,  Verfall.   12.  X.  1887  Tod 
unter  einem  tetanusfthnlichen  ErampfanfalL 

Sektion:  Der  Magen  ist  durch  eine  verengerte,  in  ihrem  Durchmesser 
etwa  fingerstarke  Stelle  in  zwei  ungleiche  Abschnitte  geteilt,  einen  kleine» 
ren  kardialen  und  einen  größeren  pylorischen.  Von  der  verengerten  Stelle 
geht  zur  vorderen  Bauchwand  ein  peritonitischer  Strang,  und  zwar  ziem- 
lich direkt  von  hinten  nach  vorn  mit  einem  leicht  konvexen  Bogen  nach 
links.  Dieser  Strang  umgreift  von  links  und  unten  die  verengerte  Stelle 
des  Magens  und  zieht,  bevor  er  an  der  vorderen  Bauchwand  sich  anheftet, 
unter  dem  großen  Netz  und  unter  dem  Colon  transversum  hinweg. 

Während  nun  der  kardiale  Abschnitt  des  Sanduhrmagens  als  ein  mit 
Wasser  geftlllter  Sack  mit  normal  nach  unten  gerichteter  großer  Kurvatur 
und  nach  oben  gerichteter  kleiner  Kurvatur  und  normal  nach  vom  ge- 
richteter vorderer  Magenwand  und  nach  hinten  gerichteter  hinterer  Magen- 
wand unter  dem  linken  Rippenbogen  liegt,  hat  der  pylorische  Abschnitt, 
welcher  ebenfalls  einen  mit  Wasser  gefällten,  aber  erheblich  größeren 
Sack  darstellt,  eine  Drehung  um  180  ^  um  seine  Längsachse  und  zwar  in 
dem  Sinne  gemacht,  daß  die  große  Kurvatur  nach  oben,  die  kleine  Kur- 
vatur nach  unten  und  die  ursprünglich  hintere  Magenwand  nach  vom  ge- 
richtet ist.  Die  Stellen,  zwischen  welchen  der  pylorische  Abschnitt  des 
Magens  sich  gedreht  hat,  d.  h.  einerseits  die  stenotische  Stelle  im  Magen 
selbst  und  andererseits  das  Duodenum  dicht  unterhalb  des  Pylorus,  sind 
blaß,  total  anämisch.  Mit  der  Drehung  der  ursprünglich  hinteren  Wand 
des  pylorischen  Magenabschnittes  zuerst  nach  unten  und  schließück  nach 
vorn  ist  eine  V-i^rmige  Schlinge  des  Colon  tranversum,  welche  durch 
Schrumpfung  des  zugehörigen  Mesocolon  transversum  abnorm  der  hinteren 
Magen  wand  genähert  war,  mitgegangen  und  schließlich  auf  die  nach  vorn 
gerichtete  Magen  wand  zu  liegen  gekommen. 

» 

Der  von  Langerhans  angeführte  Fall  von  Lnigi  Mazzotti 

wird  so  behandelt,  daß  aus  seiner  Darstellung  ein  klares  Bild  tdu 

den  topographischen  Verhältnissen  nicht  zu  gewinnen  ist    Ich  lasse 

den  Bericht  wörtlich  folgen: 

^Dieser  Fall  gehört  in  jene  große  Klasse  innerer  Einklemmungen, 
welche  infolge  von  chronischer  Peritonitis  sich  ausbilden;  doch  ist  er  da- 
durch ausgezeichnet,  daß  sich,  was  so  häufig  nicht  der  Fall  ist,  die  Ur- 
sache der  Peritonitis  feststellen  läßt  und  daß  die  innere  Einklemmung 
durch  Achsendrehung  des  Magens  eingetreten  ist  Abgesehen  von  einem 
einzigen  Fall  sind  sämtliche  hierhergehörigen  Fälle,  welche  ich  in  der 
Literatur  beschrieben  gefunden  habe,  so  entstanden,  daß  entweder  perito- 
nitische  Stränge  eine  oder  mehrere  Darmschlingen  einftich  zusammen- 
schnürten oder  zugleich  auch  Achsendrehung  eines  Dünndarmschnittes  erfolgte. 
Nur  in  dem  einen  Fall,  welchen  Luigi  Mazzotti  (Rirista  clin.  di  Bolgna, 
Agosto  e  septembre  p.  280,  1874)  beschrieben  hat,  war  die  innere  Ein- 
klemmung, analog  der  unsrigen,  die  Folge  der  Achsendrehung  der  zwdten 
Magenhälfte  bei  einer  50jährigen  Frau.  Bedingt  war  die  Drehung  durch 
Adhäsionen  der  Portio  pylorica  ventriculi.  In  diesem  Fall  war  also  eben- 
falls  die   chronische  Peritonitis   nicht   die   direkte,   sondern  die  indirekte 


über  den  Volvulns  des  Magens.  I39 

Ursache  der  inneren  Einklemmung.  Die  Einschnürung  der  Mitte  des 
Magens  war  aber  nicht  durch  Narbenretraktion,  sondern  „durch  Kontrak- 
tion der  an  dieser  Stelle  zuweilen  reichlich  Torhandenen  transversalen 
Haskel&sern*'  herbeigeffthrt,  also  durch  kongenitale  Anlage  bedingt.  In 
beiden  Fällen  war  die  verengerte  Magenstelle  durchgängig.  Bei  gewalt- 
samen Lösung  der  Adhäsionen  ging  in  dem  Fall  von  Mazzotti  die 
Lftngsachsendrehung  so  vollständig  zurttck,  daß  der  Magen  ganz  normal 
aussah/ 

Langerhans  fügt  hinzu,  daß  auch  in  seinem  Falle  nach  Durch- 
trennung des  peritonitischen  Stranges  das  Zurückwälzen  der  zweiten 
Magenhälfte  um  die  Längsachse  spielend  leicht  gelang* 

Hatte  es  sich  in  diesen  beiden  Fällen  um  einen  Teil  des  Magens 
gehandelt,  welcher  eine  Drehung  um  seine  Längsachse  gemacht 
hatte,  so  war  bei  den  äbrigen  6  Fällen,  welche  in  der  Literatur  be- 
schrieben sind,  der  ganze  Magen  an  der  Achsendrehung  beteiligt 

Bei  5  Fällen  kann  ich  mich  ganz  kurz  fassen,  weil  &ber  diese 
Borchardt  in  seiner  Publikation  einen  alle  wichtigen  Momente 
umfassenden  Bericht  geliefert  hat 

Es  sind  das  je  ein  Fall  von  Berg*),  auf  einen  zweiten  Fall 
von  BergO  komme  ich  nachher  noch  zurück,  von  Wiesinger^, 
Dujon^),  PendH)  und  Borchardt 

In  vier  Fällen  waren  es  Patienten  von  41,  43,  44  und  63  Jahren, 
in  einem  Fall  ein  Kind  von  5  Jahren. 

In  allen  Fällen  war  es,  ohne  daß  die  Patienten  in  der  Anam- 
nese irgendwelche  erhebliche  Störungen  von  selten  der  Bauchorgane 
aufzuweisen  gehabt  hätten,  plötzlichzu  Ileus-Erscheinnngen  gekommen, 
die  so  heftig  wurden,  daß  eine  Laparatomie  indiziert  erschien.  In 
allen  diesen  Fällen  war  der  Volvulus  in  der  Weise  zustande  ge- 
kommen, daß  der  Magen  um  eine  mehr  oder  weniger  schräg  zu 
seiner  Längsachse  verlaufende  Achse  eine  extreme  Drehung  in  der 
Bichtung  seiner  Peristaltik,  d.  b.  in  dem  Sinne  erfahren  hatte,  daß 
der  ursprünglich  in  der  Zwerchfellkuppel  gelegene  Teil  des  Fundus 
an  der  Rückwand  der  Peritonealhöhle  nach  abwärts  rutschte,  während 
die  große  Kurvatur  des  Magens  an  der  Vorderwand  des  Leibes  in 


1)  Berg,  Zwei  Falle  von  Achsendrehung  des  Magens.  Nordish  Medicinsk 
Arkiv,  Festband  fQr  Axel  Kay.    Gazette  m^dicale  de  Paris,  1903,  p.  173  ff. 

2)  Wiesinger,  Ein  Fall  von  Volvulus  des  Magens  mit  totalem  dadurch 
bedingten  Venchluß  an  Kardia  und  Pylorus  und  akuter  Fettnekrose.  Heilung. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1901,  S.  83. 

3)  Dujon,  Volvulus  de  restomac.  Laparotomie  explorative.  Relation 
d'ftotopsie.    Bevue  de  Ghir.  1902,  No.  11,  p.  656. 
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die  Höhe  gestiegen  war.  Je  nachdem  das  Ck)lon  transversom  dieses 
In-die-Höhesteigen  der  großen  Enrvatar  mitmachte  oder  nicht  anter- 
schied  Borchardt  einen  Typus  infracolicus  und  einen  Typus  sup- 
racolius.  Bereits  damals  hatte  Borchardt  mit  der  Möglichkeit 
gerechnet,  daß  ein  MagenYolyulus  auch  in  umgekehrter  Sichtung 
zustande  kommen  könnte,  bei  welchem  der  Fundus  des  Magens  an 
der  Vorderwand  des  Leibes  nach  abwärts  rollt,  während  die  große 
Kurvatur  an  der  Bückwand  der  Abdominalhöhle  nach  aufwärts  steigt 
Einen  derartigen  Fall  hatte  ich  auf  meiner  Abteilung  zu  ope- 
rieren Gelegenheit  gehabt  Derselbe  ist  am  17.  III.  geheilt  ent- 
lassen worden. 

Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

Die  84jahrige  Fat  kam  in  der  Nacht  vom  12.  zum  13.  IL  1906  in 
das  KraDkenhaas  im  Friedrichshain  mit  dem  Erankheitsbilde  des  schwer- 
sten Ileus:  Facies  peritonitica,  fortwährendes  Aufstoßen  und  krampfhaftes 
Würgen,  das  aber  kaum  zu  wirklichem  Erbrechen  führte,  kaum  fahlbarer 
Puls  von  160  Schlagen,  ktlhle  Nase  und  kahle  Extremitäten.  Das  Ab- 
domen war  stark  aufgetrieben  und  zwar  etwas  starker  unterhalb  als  ober- 
halb des  Nabels.  Rechts  unterhalb  des  Nabels  hob  sich  noch  eine  beson- 
dere Auftreibung  flach  kugelförmig  von  der  allgemeinen  Auftreibung  ab. 
Die  Perkussion  ergab  tlber  den  abhängigen  Partien  Dämpfung.  Im  Be- 
reiche der  kugelförmigen  Auftreibung  bestand  bei  leicht  aufgerichtetem 
Oberkörper  im  Bett  Dämpfung,  bei  horizontaler  Rackenlage  auf  dem  Ope- 
rationstische heller  tympanischer  Schall.  Eine  ausgesprochene  Tetanie- 
stellung  der  Hände  hätte  mich  auf  ein  schweres  Magenleiden  hinführen 
können.  Da  aber  der  Magenschlauch,  der  übrigens  die  Kardia  ohne  merk- 
bares Hindernis  passierte,  selbst  wenn  man  ihn  bis  an  das  Ende  einge- 
führt hatte,  keinen  Mageninhalt  zutage  förderte,  und  da  bei  dem  schwer 
kollabierten  Zustande  der  Pat.  anamnestisch  nur  so  viel  zu  ermitteln  war^ 
daß  der  Zustand  vor  36  Stunden  begonnen  und  sich  von  Stunde  zu  Stunde 
verschlechtert  hatte,  kam  ich  von  der  Diagnose  eines  Magenleidens  wieder 
ab  und  nahm  nnter  der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  Volvulus  des  S-Roma- 
num,  —  letztere  veranlaßt  durch  die  zirkumskripte  Hervorwölbung  rechte 
unterhalb  des  Nabels  mit  ihren  eigentümlichen  Dampfungsverhältnissen  — 
die  Laparotomie  vor. 

Sobald  ich  jedoch  die  Bauchhöhle  in  der  Mittellinie  erst  unter- 
halb des  Nabels,  dann  vom  Schwertfortsatz  bis  zur  Symphyse  ge- 
öffnet hatte,  kam  ich,  nachdem  ich  mich  durch  ausgiebige  Palpation 
von  dem  Sachverhalt  überzeugt  hatte,  zu  der  richtigen  Diagnose. 
Ich  fand  nämlich  folgendes  (Fig.  5,  Taf.  I). 

Vor  lag  ein  mindestens  zweimannskopfgroßer,  kugeliger,  offen- 
bar mit  Flüssigkeit  gefüllter  Tumor,  welcher  fast  die  ganze  Bauch- 
höhle erfüllte.  Das  untere  Ende  dieses  Tumors  hing  wie  der  Boden 
eines  mit  Wasser  gefüllten  Beutels  in  das  große  Becken  hinein. 
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die  obere  Partie  erfüllte  den  ganzen  Raum  unter  der  linken  Zwerch- 
fellkuppel  und  der  linken  Hälfte  der  ünterfläche  der  Leber;  nach 
links  wurde  die  ganze  linke  Bauchseite  von  dem  Tumor  einge- 
nommen, während  derselbe  nach  rechts  bis  an  die  rechte  Mammillar- 
linie  heranreichte.  Die  vordere  konvexe  Fläche  wurde  durch  eine 
in  einer  nach  unten  konvexen  Linie  verlaufende  Furche  in  zwei 
ungleiche  Abschnitte  geteilt:  einen  oberen  größeren,  welcher  von 
einer  straff  gespannten  Netzplatte  bedeckt  war,  und  einen  unteren, 
kleineren,  mit  glatter  Viszeralserosa  bedeckte  Partie,  welche  mond- 
sichelartig, an  ihrer  breitesten  mittleren  Partie  handbreit,  die  obere 
Partie  von  unten  umkreiste.  Es  war  nicht  ganz  leicht,  sich  ttber 
den  wahren  Sachverhalt  zu  orientieren.  Schließlich  gelang  es  doch, 
und  es  ergab  sich  folgender  Befund: 

Die  nach  unten  konvexe  Linie,  welche  die  mit  einer  Netzplatte 
bedeckte  obere  Partie  der  vorderen  Konvexität  des  Tumors  von 
der  unteren,  netzfreien  Partie  trennte»  war  die  kleine  Kurvatur. 
Die  darunter  gelegene  netzfreie  Partie  war  derjenige  Teil  der 
Vorderwand  des  Magens,  welcher  zwar  tiefer  nach  unten  disloziert, 
aber  noch  in  normaler  Weise  nach  vorn  gerichtet  war.  Er  ent- 
sprach schätzungsweise  dem  ursprünglich  oberen  Drittel  der  vorderen 
Fläche  des  Magens,  während  die  zwei  unteren  Drittel  der  ursprüng- 
lich vorderen  Magenwand  nicht  mehr  nach  vom,  sondern  im  wesent- 
lichen nach  hinten  gerichtet  waren.  Die  große  Kurvatur  des  Magens 
lag  höher  als  die  kleine  Kurvatur,  hinten  an  der  hinteren  Bauch- 
wand; dicht  unter  ihr,  aber  ebenfalls  nach  oben  disloziert  und  von 
dem  überhängenden  Magen  vollkommen  verdeckt,  lag  das  Colon 
transversum  mit  dem  verkürzten  Omentum  majus,  wie  das  die 
Skizze  (Fig.  6  Taf.  I)  auf  einem  Sagittalschnitt  darstellt 

Was  stellte  nun  die  obere,  von  der  Netzplatte  bedeckte  Partie 
der  vorderen  Konvexität  des  Tumors  und  diese  Netzplatte  selbst 
dar?  Nun,  diese  Netzplatte  war  das  außerordentlich  verbreiterte 
and  gedehnte,  nach  unten  muldenförmig  überhängende  Omentum 
minus,  d«  h.  das  Ligamentum  hepato-gastricum  plus  Ligamentum 
hepato-duodenale.  Und  was  von  dieser  Netzplatte  bedeckt  war, 
war  der  Fundus  des  Magens,  der  genau  wie  in  dem  Borjchardt^ 
sehen  Ealle  eine  spiralige  Drehung,  nur  in  umgekehrter  Sichtung, 
gemacht  hatte.  Der  Fundus  hatte  um  eine  schräg  von  links  hinten- 
oben  nach  rechts  vorn-unten  verlaufende  Achse  eine  Drehung  ein- 
mal an  der  hinteren  Bauchwand  von  links  nach  rechts  und  dann 
eine  solche  entlang  der  unteren  Leberfläche  und  dem  Zwerchfell 
von  oben   nach  unten  gemacht  (wie  ich  das  in  seinen  einzelnen 
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Phasen  auf  Skizze  1 — 5  an  der  Hand  von  Leichenversuchen  habe 
darstellen  lassen).  Der  Fundus  war  so  über  die  kleine  Kurvatur 
und  über  die  in  unserem  Falle  ebenfalls  bewegliche  Pars  trans- 
versa superior  duodeni  hinweg  so  weit  nach  vom  und  unten  ge- 
treten, als  es  das  bei  der  bestehenden  hochgradigen  Gastroptose 
außerordentlich  verbreiterte  und  dehnbare  Ligamentum  hepato- 
gastricum  und  hepato-duodenale  zugelassen  hatte,  und  hing  so  über 
die  kleine  Kurvatur  hinüber,  gewissermaßen  wie  die  eine  Hälfte 
eines  mit  Wasser^  gefüllten  Zwerchsackes  (vgl.Sagittalskizze  6,  Taf.  I). 
Durch  dieses  Nach-untenherüberhängen  hatte  aber  die  Zugwirkung 
des  Ligamentum  hepato-duodenale,  welche  normaliter  an  dem  oberen 
Bande  des  Duodenum  nach  oben  gerichtet  war  (vgl.  Skizze  a,  Taf.  I) 
eine  entgegengesetzte  Richtung  erfahren,  nämlich  fast  direkt  nach 
unten,  und  so  kam  es,  daß  die  Pars  transversa  superior  duodeni, 
die,  wie  gesagt,  abnorm  beweglich  war  und  erst  an  der  Umbiegungs- 
stelle  zur  Pars  verticalis  duodeni  fester  an  der  hinteren  Bauch- 
wand fixiert  war,  eine  Torsion  um  etwa  180^  erfahren  hatte  (vgl.  Skizze 
b,  Taf.  I),  die  genügte,  um  die  Lichtung  des  Darmlumens  vollkommen 
zu  verlegen.  Wir  konnten  uns  bei  der  Operation  von  dem  Bestehen 
dieser  Verlegung  und  dem  vollkommenen  kollabierten  Zustande  des 
hinter  dieser  Torsion  gelegenen  Duodenalabschnitts  und  der  folgenden 
Dünndarmschlingen,  und  dem  plötzlichen  Übertritt  von  Gas  über- 
zeugen —  in  demselben  Moment,  als  die  Rückdrehung  des  Magens 
gelang.  Diese  Rückdrehung  machte  große  Schwierigkeiten.  Ich 
versuchte  dieselbe  zuerst  durch  Zug  an  dem  unteren  Pol  des  Magens 
nach  vom,  durch  eine  Abhebung  des  Magens  von  der  hinteren  Bauch- 
wand  und  einer  Hochhebung  aus  dem  großen  Becken  und  aus  der 
Lumbaigegend.  Jedoch  anfangs  vergeblich.  Erst  als  ich  in  rich- 
tiger Würdigung  der  Verhältnisse  zugleich  mit  diesen  Manipulationen 
einen  vorsichtigen  Druck  auf  den  über  die  kleine  Kurvatur  über- 
hängenden Fundus  ausübte,  gelang  die  Aufdrehung  des  Volvulus: 
die  große  Kurvatur  rückte  an  der  hinteren  Bauchwand  entlang  an 
die  tiefste  Stelle  des  Magens,  und  mit  dieser  das  Ligamentum  gastro- 
colicum,  das  Colon  transversum  und  das  große  Netz.  Das  Ligamentum 
gastro-colicum  wies  ein  großes  Loch  auf,  von  dem  es  nicht  zu  ent- 
scheiden war,  ob  dasselbe  bereits  vor  der  Operation  bestanden  hatte 
oder  erst  während  derselben  zustande  gekommen  war. 

Der  Magen  wurde  nun  vor  die  Bauchhöhle  gelagert,  der  Inhalt 
in  Form  einer  mehrere  Liter  messenden  tintenschwarzen  Flüssig- 
keit ausgehebert,  und  mit  Hilfe  eines  Murphy-Knopfes  eine 
Gastroenterostomia  antecolica  anterior  angelegt 
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Mit  wenigen  Worten  möchte  ich  nur  auf  folgende  Punkte  ein- 
gehen,  nämlich  erstens  auf  das  Verhältnis  unseres  Falles  zu  dem 
zweiten  Bergschen  Falle  von  Magenvolvulus,  zweitens  auf  den 
Mechanismus  beim  Zustandekommen  des  Volyulus,  drittens  auf  den 
Wert  der  eingeschlagenen  Therapie  und  schließlich  auf  die  Diagnose 
nnd  Häufigkeit  des  akuten  Magenyolvulus. 

Berg  hat  bekanntlich  2  Fälle  von  Magenyolvulus  mitgeteilt. 
Bei  dem  einen  war  der  Entstehungsmechanismus  ein  einfacherer, 
Bftmlich  analog  dem  Entstehungsmodus  bei  dem  Borchardtschen 
Falle,  nur  daß  hier  das  Colon  transyersum  die  Drehung  der  großen 
Magenkurvatur  von  unten  nach  oben  an  der  vorderen  Bauchwaud 
entlang  mitgemacht  hatte,  so  daß  also  nach  der  Borchardtschen 
Nomenklatur  ein  Typus  infracolicus  vorlag.  —  Komplizierter  lag 
der  zweite  Bergsche  Fall.  Hier  war  nach  der  Schilderung  Bergs 
durch  ein  großes  Loch  im  Omentum  minus  neben  dem  ballonartig 
gefällten  Fundusteil  des  Magens  eine  ud  gefähr  1  m  lange  Schlinge 
vom  Dflbindarm  und  eine  kürzere  vom  Colon  transversum  durch- 
gedrungen. Berg  gab  in  der  Diskussion  im  Anschluß  an  den 
Borchardtschen  Vortrag  folgende  Erklärung  far  diesen  eigen- 
artigen Befund.  Er  nahm  an,  daß  die  Patientin  erst  eine  Hernie 
in  die  Bursa  omentalis  erworben  hatte.  Es  entwickelte  sich  dar- 
nach ein  ringförmiger  Ulcustumor  hoch  oben  am  Eardiateil  des 
Magens.  Die  dadurch  veranlaßten  Verwachsungen  und  Narbenzüge 
haben  dann  die  Spannung  des  Omentum  minus  vermehrt,  bis  das 
Gewebe  des  Omentum  minus  an  einer  dünnen  Stelle  nachgab,  und 
durch  das  Loch  zuerst  die  Darmschlingen  vorfielen,  welche  dann 
flirerseits  den  Magen  nachzogen  und  so  denselben  torquierten. 
Berg  nahm  also  als  das  Primäre  eine  innere  Hernie  und  den 
Magenvolvolus  als  etwas  Sekundäres  an.  Doch  diese  Erklärung 
scheint  mir  eine  sehr  gezwungene  und  viel  einfacher  der  zweite 
Bergsche  Fall  dann  zu  erklären  zu  sein,  wenn  wir  ihn  als  eine 
weitere  Phase  desjenigen  Typus  von  Magenvolvulus  auffassen,  wie 
er  bei  unserem  Falle  vorlag.  Wir  brauchen  uns  nur  vorzustellen, 
daß  in  unserem  Falle  das  exzessiv  angespannte  Omentum  minus 
unter  der  Last  des  auf  ihm  ruhenden  und  nach  unten  strebenden 
Magenfnndus  an  einer  dünnen  Stelle  platzt,  der  Magenfundus  durch 
das  Loch  vorfällt  und  das  Colon  transversum  und  eine  Dünndarm- 
schlinge nachzieht,  dann  haben  wir  dieselben  Verhältnisse  wie  in 
dem  zweiten  Bergschen  Falle.  Bei  dieser  Erklärung  wird  es 
uns  im  Gegensatz  zuBorchardt  nicht  schwer  fallen,  uns  vorzu- 
stellen, daß  tatsächlich  eine  Torsion  des  Magens  um  360  Grad  vor- 
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gelegen  hat,  wie  Berg  in  seinen  Diskussionsbemerkungen  ausge- 
führt hat 

Daß  die  Verhältnisse,  wie  in  dem  zweiten  Bergschen  Fall, 
tatsächlich  auf  dem  Wege,  wie  ich  ihn  anzunehmen  geneigt  bin. 
zustande  kommen  können,  davon  konnte  ich  mich  an  Leichenver- 
suchen  überzeugen. 

Diese  Leichenyersuche  hatten  einige  Schwierigkeiten,  Da  mir 
im  Gegensatz  zu  Borchardt,  dessen  Fall  zur  Obduktion  kam,  der 
Situs  der  operierten  Patientin  selbst  nicht  zur  Verfügung  stand, 
auch  ein  Situs  von  ähnlichen  Verhältnissen  bei  den  seither  ge- 
machten Obduktionen  unseres  Krankenhauses  nicht  gefunden  worden 
ist,  so  blieb  mir  nichts  anderes  übrig,  als  die  Verhältnisse  künst- 
lich und  dann  natürlich  etwas  gewaltsam  nachzuahmen.  An  Stelle 
der  Lockerung  der  Befestigung  des  Magens  gegen  die  hintere 
Bauchwand  und  gegen  die  Milz,  an  Stelle  der  exzessiven  Ver- 
längerung und  Dehnung  des  Omentum  minus  mußte  ich  die  toU- 
kommene  Eontinuitätstrennung  dieser  Peritonealabschnitte  yor^ 
nehmen.  An  Stelle  der  Abknickung  des  Duodenum  an  seiner 
Übergangsstelle  von  der  Pars  transversa  superior  zur  Pars  verti- 
calis  unter  der  Last  des  stark  erweiterten  uud  mit  Flüssigkeit  ge- 
füllten Magens  verlegte  ich  die  Darmpassage  an  dieser  Stelle  durch 
Abbindung.  Wenn  ich  dann  vom  Ösophagus  aus  unter  Ersatz 
des  physiologischen  Eardiaverschlusses  durch  eine  in  der  HOhe 
des  Ringknorpels  um  den  Ösophagus  gelegte  Ligatur  den  Magen 
mit  Flüssigkeit  ad  maximum  gefüllt  und  so  gewaltsam  erweitert 
hatte,  so  gelang  es  mir  in  fast  allen  Fällen,  einen  Volvulus,  wie 
den  bei  unserem  Falle  beobachteten,  zustande  zu  bringen,  wenn 
ich  in  folgender  Weise  weiter  vorging. 

Ich  ging  mit  einer  Kornzange  vom  Foramen  Winslowii  aus  in 
die  Bursa  omentaUs  minor  nach  links  ein,  faßte  mit  dieser  Zange 
den  Fundus  des  Magens  und  zog  ihn  in  der  Weise  nach  rechts, 
daß  der  an  der  großen  Kurvatur  am  meisten  nach  links  gelegene 
Punkt  des  Fundus  an  der  hinteren  Bauchwand  entlang  handbreit 
nach  rechts  und  oben  disloziert  wurde.  Wenn  ich  dann  von  der 
freien  Bauchhöhle  aus  von  unten  her  mit  der  flachen  Hand  mas- 
sierende Bewegungen  gegen  den  tiefsten  Punkt  des  Magens,  rücken* 
und  kopfwärts  ausführte,  so  trat  der  Fundus  ganz  von  selbst 
weiter  gegen  die  Leber  nach  oben  und  dann  an  der  unteren  Leber- 
fläche entlang  nach  vom,  bis  er  schließlich  durch  das  im  Omentum 
minus  künstlich  geschaffene  Fenster  nach  vorn  und  unten  her- 
überhing. 
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Wurde  dann  mit  den  beschriebenen  massierenden  Bewegungen 
gegen  die  tiefiste  Partie  des  Magens  fortgefahren,  dann  rückte 
schließlich  fast  der  ganze  Magen  durch  das  Fenster  im  Omentum 
minus  hindurch  und  mit  dem  Magen  kam  dann  gelegentlich  ein 
Teil  des  Colon  transversum  und  eine  Dünndarmschlinge  zum  Vor* 
schein.  Schließlich  kam  die  große  Kurvatur  wieder  an  den  tiefsten 
Pmikt  des  Magens  zu  liegen,  die  vordere  Magenwand  wieder  nach 
vom,  die  hintere  Magenwand  nach  hinten.  Kurzum,  der  Magen 
hatte  eine  Umdrehung  von  360  Grad  gemacht,  wie  in  dem  zweiten 
Bergschen  Falle.  Dabei  konnten  wir  einen  totalen  Verschluß  des 
Ösophagus  durch  spiralige  Torsion  seines  untersten  Endes  in  jedem 
Falle  konstatieren. 

Diese  Leichenversuche,  sowie  die  sorgfältige  Berücksichtigung 
der  besonderen,  bei  unserem  Falle  vorliegenden  Verhältnisse  ließen 
mich  bezüglich  des  Entstehungsmodus  des  Magenvolvulus  zu  folgen- 
den Schlußfolgerungen  kommen.  Ob  der  Volvulns,  wie  in  dem 
Borchardtschen  Falle  und  wie  in  den  verwandten  Fällen  in  iso- 
peristaltischer  oder  wie  in  unserem  und  dem  zweiten  Berg- 
schen Falle  in  umgekehrter,  d.  d.  anisoperistaltischer  Richtung 
zustande  kommt,  immer  ist  Vorbedingung  ein  hoher  Grad  von 
Enteroptose,  speziell  von  Gastroptose,  weil  ohne  eine  solche 
das  für  die  exzessiven  Exkursionen  des  Magenfundus  unbedingt 
notwendige  Erschlaffen  oder  vielleicht  sogar  vollkommene  Fehlen 
eines  Teiles  der  Befestigungsbänder  des  Magens  undenkbar  ist. 
Außer  dieser  Erschlaffung  der  Befestigungsbänder  als  Vorbedingung 
ist  zweitens  eine  Gelegenheitsursache,  eine  Causa  movens,  für  das 
Zustandekommen  der  Magendrehung  Erfordernis.  In  dem  Bor- 
chardtschen Falle  ist  diese  Causa  movens  gegeben  durch  das 
Trauma.  Der  Patient  hatte  sich  mit  einem  starken  Eisenschlüssel 
gegen  die  Brust  gequetscht.  Bei  den  übrigen  Fällen  aber,  wie 
auch  in  dem  unsrigen,  fehlen  derartige  Traumen.  Inwieweit  die 
gesteigerte  Peristaltik  und  die  angegebenen  Diätfehler  (Berg  I, 
Wiesinger,  Pendl)  ätiologisch  zu  verwerten  sind,  möchte  ich 
dahingestellt  sein  lassen.  Wenn  unser  Wissen  über  den  Grad  der 
peristaltischen  Exkursion  des  Magens  gewiß  noch  ein  sehr  ober- 
flächliches ist,  so  kann  ich  mir  dennoch  gerade  bei  einem  ektasierten, 
also  meistens  bis  zu  einem  gewissen  Grade  atonischen  und  dazu 
meist  mit  einem  flüssigen  Inhalt  belasteten  Magen  den  Grad  der 
Peristaltik  nicht  vorstellen,  welcher  die  große  Kurvatur  aus  seiner 
normalen  Lage  bis  in  die  Zwerchfellkuppel  gewissermaßen  hin- 
aufwirft. 

Dvatiehe  Zeltsohrifl  för  Chirnrgie.   LXXXV.  Bd.  10 
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Der  Peristaltik  kann  man,  meiner  Meinung  nach,  nur  beim  Zu- 
standekommen eines  in  isoperistaltischem  Sinne  gerichteten  Volynlu» 
des  Magens  und  nur  insoweit  eine  ßoUe  zuweisen,  als  sie  den  Yol- 
Yulus  gewissermaßen  nur  einleitet,  ebenso  wie  der  einfachen 
mechanischen  Überfullung  und  Ausdehnung  des  Magens,  welche 
ebenfalls  eine  gewisse,  im  Sinne  der  Peristaltik  gerichtete  Achsen- 
drehung des  Magens  bedingt,  worauf  Tiedemann^),  Eußmaal-') 
aufmerksam  gemacht  haben  und  wovon  man  sich  an  Leichenyer- 
suchen  überzeugen  kann. 

Zur  Erklärung  des  Zustandekommens  eines  wirklichen  Magen- 
volvulus  reichen  beide  Momente  nicht  aus,  am  wenigsten  zur  Er- 
klärung des  Zustandekommens  eines  in  einem  der  Peristaltik  ent- 
gegengesetzten Sinne  gerichteten  Magen  volvulus,  wie  in  unserem 
Falle. 

Vielleicht  hilft  hier  auch  unser  Fall  etwas  zu  einer  besseren 
Erklärung.  Sobald  unsere  Kranke  sich  etwas  erholt  hatte,  ^ab  sie 
ganz  bestimmt  an,  daß  sie  außer  ihren,  seit  15  Jahren  bestehenden 
Magenbeschwerden  mehr  alltäglicher  Natur,  wie  Magendrücken  and 
Gefahl  von  Völle  nach  dem  Essen,  in  der  letzten  Zeit  schon  einmal 
einen  ähnlich  schweren  Anfall,  wie  denjenigen,  welcher  sie  in  das 
Krankenhaus  gebracht  hatte,  durchgemacht  habe.  Diese  Anfalle 
traten  gerade  dann  auf,  wenn  sie  nach  schwerer  Arbeit  Euhe  hatte. 
Bei  dem  ersten  Anfalle  war  dann,  nachdem  sie  sich  zu  Bett  gelegt 
und  erbrochen  hatte,  bald  Erleichterung  und  völliges  Schwinden 
der  Beschwerden  eingetreten. 

Diese  Angaben  lassen  die  Annahme  plausibel  erscheinen,  daß 
die  stärker  arbeitende  Bauchpresse  bei  schwerer  Arbeit  den  wasser- 
gefüllten Magen  oder,  wie  sich  Borchardt  bezeichnend  ausdrückte, 
die  Magenblase  nach  oben  drückte  und  dann  den  Magenfundus  wie 
einen  Kolpeurynter  auf  dem  spiraligen  Wege  längs  der  hinteren 
Bauchwand  und  an  der  Unterfläche  des  Zwerchfelles  bezw.  der 
Leber  entlang  vortrieb,  bis  er  wie  ein  Zwerchsack  über  den  Bogen 
herüberhing,  der  sich  in  .Gestalt  der  kleinen  Kurvatur  und  der 
Fortsetzung  derselben,  der  beweglichen  Pars  transversa  superior 
duodeni,  zwischen  der  Kardia  einerseits  und  der  ümbiegungsstelle 


1)  Betz,  PhyBiologisch-pathologische  BemerkuDgen  über  die  Rotation  des 
menschlichen  Magens.  Prager  Vierteljahrsschrift  für  prakt.  Heilkunde,  1853, 
Bd.  3,  8.  106. 

2)  Kußmaul,  Die  peristaltische  Unruhe  des  Magens.  Volkmanns  Samm- 
hing,  Nr.  181. 
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der  Pai's  transversa  superior  duodeni  zur  Pars  verticalis  anderer- 
seits aasspannt. 

Warum  die  stärker  arbeitende  Bauchpresse  in  unserem  Falle 
den  Magen  gerade  in  anisoperistaltischer  Bichtung  torquiert  bat, 
und  nicht  in  isoperistaltiscber,  darüber  kann  ich  nur  Vermutungen 
anstellen,  da  ich  keine  Zeit  fand,  während  der  Operation  auf  dies- 
bezügliche erklärende  Momente  zu  achten.  Ich  könnte  mir  nur 
vorstellen,  daß  die  anisoperistaltische  Bewegung  in  unserem  Falle 
ebenfalls  durch  zwei  Momente  eingeleitet  worden  sein  kann,  erstens 
dadurch,  daß  durch  die  stärkere  Lockerung  der  Pars  pylorica  des 
Magens  'und  der  Pars  horizontalis  sup.  des  Duodenum  zusammen 
mit  einer  relativ  .besser  erhaltenen  Befestigung  an  der  hinteren 
Wand  des  Magens  dieser  durch  seine  Schwere  gewissermaßen  ein- 
fach nach  vom  und  unten  gerollt  ist,  oder  zweitens  dadurch,  daß 
durch  einen  gewissen  Hochstand  des  Fundus  dieser  hinter  der  ge- 
lockerten Pars  cardiaca  des  Magens  an  der  hinteren  Bauchwand 
entlang  nach  rechts  und  schließlich  nach  vom  gegen  das  Ligamentum 
hepato-gastricum  umgekippt  ist  und  so  die  Drehung  in  anisoperi- 
staltischer Bichtung  eingeleitet  wurde,  bis  die  Bauchpresse  den 
Volvulus  vollständig  machte. 

Was  die  jTherapie  dieses  seltenen  Leidens  anbetrifft,  so  wird 
man,  wie  bei  jedem  Volvulus,  darauf  ausgehen,  nicht  nur  den  augen- 
blicklichen Anfall  zu  beheben,  sondem  auch  einer  Wiederholung 
eines  Anfalls,  wie  sie  ja  bei  unserem  Fall  tatsächlich  vorgelegen 
hat,  vorzubeugen.  Da  wir  die  Enteroptose  als  solche  erfolgreich 
kaum  beseitigen  können,  so  können  wir  nur  dafür  sorgen,  daß  der 
Magen  irgendeiner  Gelegenheitsursache,  wie  einem  Trauma  im 
Borchardtschen  Falle,  oder,  wie  in  unserem  Falle  vermutet 
werden  kann,  der  Bauchpresse  eine  möglichst  geringe  Angriffsfläche 
bietet,  d.  h.  wenn  wir  dafür  sorgen,  daß  der  Magen  möglichst 
leer  bleibt  Und  das  erreichen  wir  am  besten  durch  die  Gastro- 
enterostomie. 

Unsere  Patientin  ist  seit  der  Operation  vollkommen  frei  von 
Beschwerden  geblieben. 

Mit  wenigen  Worten  möchte  ich  zum  Schluß  noch  auf  die 
Diagnose  and  die  Häufigkeit  des  Magenvolvulus  eingehen. 

Was  die  Diagnose  anbetrifft,  so  halte  auch  ich  die  von 
Borchardt  hervorgehobene  Symptomentrias,  den  akut  entstandenen 
Magenmeteorismus,  die  Schwierigkeit  oder  Unmöglichkeit  der 
Sondenuntersuchung  und  den  fruchtlosen  Singultus  bei  Ueusähn- 
lichen  Erscheinungen  für  die  wichtigsten  Zeichen  des  Leidens,  und 

10* 
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zwar  iu  gleicher  Weise  für  den  Volvulus  isoperistalticus,  wie  für 
den  Volvulus  anisoperistalticus.  Wenn  alle  drei  Symptome  vor- 
handen sind  und  das  Krankheitsbild  nicht  durch  andere  sekundäre 
Symptome  zu  sehr  verwischt  ist  oder,  wie  das  bei  unserer  Patientin 
der  Fall  war,  die  Zeichen  des  Ileus  nicht  so  stürmische  und  ge- 
fahrdrohende sind,  daß  die  Zeit  für  eine  genauere  Analysierung  der 
Ileuserscheinungen  fehlt,  vielmehr  sofort  operiert  werden  muß,  dann 
halte  ich  die  Möglichkeit  für  nicht  ausgeschlossen,  daß  gelegentlich 
einmal  die  Diagnose  „akuter  Magenvolvulus''  auch  vor  der  Operation 
gestellt  werden  kann.  Doch  diese  Möglichkeit  wird  sich  selten  er- 
geben, da  meist  ein  oder  das  andere  Symptom  fehlen  oder  nicht 
genügend  ausgesprochen  sein  wird. 

Wenn  wir  von  den  beiden  Fällen  von  Volvulus  bei  Sandohr- 
magen  absehen,  deren  eigenartige  topographische  Verhältnisse  aucli 
zu  eigenartige  klinische  Symptome  machen  müssen,  so  verhalten 
sich  die  übrigen  7  Fälle  hinsichtlich  der  erwähnten  Symptome 
folgendermaßen: 

Die  Symptomentrias  war  voll  ausgebildet  nur  in  den  beiden 
Fällen  von  Berg,  während  in  den  Fällen  von  Dujon  und  Pen  dl 
nur  Symptome  eines  schweren  mechanischen  Ileus  bestanden.  In 
den  Fällen  von  Wiesinger  und  Borchardt  waren  die  charalrte- 
ristischen  Ileussymptome  und  die  Zeichen  des  akuten  Ma^en- 
meteorismus  vorhanden,  während  bei  Wiesinger  von  einer 
Sondenuntersuchung  überhaupt  nichts  erwähnt  ist  und  beiBorchardt 
die  Sonde  glatt  durch  die  Kardia  hindurchging,  aber  keinen  Magen- 
inhalt zu  tage  förderten. 

Das  letztere  war  auch  bei  unserer  Patientin  der  Fall,  wenigstens 
solange]  bei;  leicht  erhobenem  Oberkörper  im  Bett  untersucht  wurde. 
Ob  vielleicht  die  Sondierung  in  vollkommen  horizontaler  Rücken- 
lage, die  erst  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle.und  nach  Aufdrehung  des 
Volvulus  vorgenommen  wurde,  von  vornherein  mehr  Erfolg  gehabt 
haben  würde^  vielleicht  [sogar  den  Volvulus  ohne  Operation  be- 
seitigt hätte,  muß  ich  dahingestellt  sein  lassen.  Jedenfalls  wurde 
ich  in  ähnlichen  Fällen  vor  der  Sondenuntersuchung  eine  voll- 
kommene Horizontallagerung  des  Patienten  oder  vielleicht  sogar  eine 
Lagerung  mit  etwas  gesenktem  Oberkörper  nicht  verabsäumen.  —  Der 
Meteorismus  war  bei  unserer  Patientin  als  Meteorismus  des  Marens 
nicht  zu  erkennen.  Dafür  war  auch  zuwenig  Gas,  zuviel  Flüssig- 
keit im  Magen  gewesen.  Eine  bessere  Würdigung  der  Tetanie- 
stellung  der  Hände  hätte,  wie  schon  oben  erwähnt  vielleicht  den- 
noch auf  ein  bestehendes  schweres  Magenleiden  hinführen  können. 
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—  Sehr  ausgesprochen  waren  in  unserem  Falle  wieder  die 
charakteristischen  Ileussymptome,  vor  allem  das  qualvolle  erfolglose 
Wtogen. 

\  J  Die  Krankheiten,  welche  ein  ähnliches  Symptomenbild  wie  bei 
dem  akuten  Magenyolyulus  darbieten  können,  und  die  differential- 
diagnostischen Erkennungsmerkmale  derselben  bat  Borchardtbe* 
reits  in  anschaulicher  Weise  besprochen.  Er  nannte  die  Pankreas- 
apoplexie,  die  Perforationsperitonitis,  die  verschiedenen  Formen  der 
Darmincaceration  und  den  mesenterialen  Duodenalverschluß.  Ich 
will  eine  nochmalige  Besprechung  der  diagnostischen  Schwierig- 
keiten nach  dieser  Richtung  hin  unterlassen. 

]^  Doch  auf  die  Möglichkeit  wichtiger  diagnostischer  Fehlschlüsse 
nach  einer  anderen  Sichtung  [hin  die  Aufmerksamkeit  zu  lenken, 
scheint  nur  praktisch  wertvoll  zu  sein. 

.9  Der  umstand,  daß  ein  Anfall  von  akutem  Magenvolvulus  von 
selbst  [wieder  zurückgehen  kann,  ohne  dauernde  Beschwerden  zu 
hinterlassen,  was  schon  Eehn  und  Borchardt  in  Erwägung  ge- 
zogen [haben  und  was  auch  bei  dem  [ersten  Anfall  bei  unserer 
Patientin  und  bei  dem  zweiten  Fall  von  Berg^  der  Fall  gewesen 
zu  sein  scheint,  femer  die  Möglichkeit,  daß  ein  Anfall  von  akutem 
Magenvolvulus  zur  Operation,  ja  auch  zur  Obduktion  kommen  kann, 
der  Volvulus  als  solcher  aber  dennoch  nicht  erkannt  wird,  sei  es, 
daß  die  Situsverhältnisse  zu  verwickelte  sind  (vorher  eingetretene 
Perforation  des  torquiert  gewesenen  Magens?  Berg),  sei  es,  daß 
durch  die  Manipulationen  bei  der  Operation  bezw.  Obduktion  der 
Volvulus  früher  gelöst  wird,  ehe  er  erkannt  wird,  lassen  die  Ver- 
mutung aufkommen,  daß  der  akute  Magenvolvulus  häufiger  ist,  als 
er  bis  jetzt  beobachtet,  bezw.  beschrieben  wurde. 

Ich  denke  an  die  Fälle  von  schweren  akuten  Anfällen  von 
nervöser  Gastralgie,  von  welchem  Pel  im  Ebstein-Schwalbeschen 
Handbuch  der  praktischen  Medizin  sagt,  daß  „das  Wesen  dieses 
schmerzhaften  Leidens  dunkel  ist,  daß  tiefer  Druck  im  Epigastrium 
den  Schmerz  lindere,  daß  die  schweren  Anfälle  nicht  selten  in 
Intervallen  von  Monaten  und  Jahren  kommen  und  daß  in  den  freien 
Zwischenzeiten  der  Magen  '^ganz  vorzüglich  reagiert.  Ich  denke 
femer  an  die  beschriebenen  Fälle  von  tödlich  verlaufender  akuter 


1)  Berg,  „Bereits  zweimal  bekam  Patientin  im  Tergangenen  Sommer  im 
Anachlnß  an  etwas  reichlichere  Mahlzeiten  plötzlich  heftigere  Schmerzen  im 
Epigaatiium.  Sie  glaubte  es  mit  Kolikanfallen  zn  tnn  zu  haben;  sie  mußte 
einige  Male  wäßrige,  epithelhaltige  Massen  erbrechen.  24  Stunden  darauf 
f&lüte  sie  sich  jedoch  wieder  vollkommen  wohl." 
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Magendilatation,  postoperativer,  wie  idiopathischer,  bei  welcher  die 
Sektion  eine  plausible  Erklärung  nicht  geliefert  hat  (Kelynack*), 
Schulz^,  Brown*),  oder  bei  welchem  ein  arteriomesenterialer 
Darmverschluß  an  der  duodeno-jejunalen  Grenze  bei  der  Sektion 
angenommen  wurde  oder  bei  welchen  sich  nur  eine  Vertikalstellung 
•des  Magens  mit  stark  nach  abwärts  gezerrtem  Pylorus  bei  der 
Sektion  gefunden  hat  (A.  Fränk.el*)).  —  Ich  denke  ferner  an  jene 
Fälle,  bei  welchen  nach  einer  Überladung  des  Magens  Erbrechen 
und  an  das  Erbrechen  in  ähnlicher  Weise  eigentümlich  schwere,  auch 
tödlich  verlaufende  Krankheitsbilder  von  Ileus  sich  angeschlossen 
heben,  wie  bei  den  Fällen  von  Berg  und  Wiesinger  das  Bild 
des  akuten  Magenvolvulus  unmittelbar  nach  überreichlichen  Mahl- 
zeiten sich  herausgebildet  hat.  —  Unter  allen  jenen  Erankheits- 
bildern  mögen  sich  hin  und  wieder  Fälle  von  akutem  Magenvolvulus 
verborgen  haben. 

Es  liegt  nahe,  anzunehmen,  daß  wir  öfter  in  die  Lage  kommen 
werden  als  bisher  die  Diagnose  akuter  Magenvolvulus  zu  stellen. 
wenn  wir  uns  überhaupt  erst  an  denselben  zu  denken  gewöhnt 
haben  werden.  Ist  es  uns  doch  bei  anderen  Affektionen  ähnlich 
ergangen.  Ich  erinnere  nur  beispielsweise  an  die  akuten  £r^ 
krankungen  des  Pankreas.  Wie  wir  bei  diesen  Affektionen,  welche 
man  früher  für  außerordentlich  selten  gehalten  hat,  in  demselben 
Maße,  als  wir  sie  zu  diagnostizieren  gelernt  haben,  erkannt  haben« 
daß  sie  gar  nicht  so  selten  sind,  so  kann  auch  die  Seltenheit  des 
akuten  Magenvolvulus  sich  als  eine  nur  scheinbare  herausstellen. 

1)  Kelynack,  O.  N..  Notes  from  the  post-mortem  room:  a  case  of  acute 
dilatation  of  the  stomach.  Medical  chronicle  1892;  zitiert  bei  Albrecht, 
Virchows  Archiv,  Bd.  136,  S.  291. 

2)  Schulz,  Zur  Kasuistik  der  akuteu  Magenerweiterung.  Jahrbücher  der 
Hamburger  Staatskrankenanstalten,  1890. 

3)  Brown,  Akute  paralytische  Erweiterung  des  Magens.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1893,  S.  1341. 

4)  Sitzungsbericht  des  Vereins  für  innere  Medizin.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1894« 


VIII. 
Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  üpsala. 

Aknte  Magenerweitenmg  bei  angeborenem  (?) 
zu  engen  PyloruB  nnd  Drehung  der  distalen  zwei  Drittel 

des  Dflnndarms. 

Klinischer  Yortrag. 

Von 

Prof.  K.  O.  laennander  in  Upsala. 

J.  E.,  Phil,  slud.,  22  Jahre  alt,  am  24.  IX.  1905  aufgenommmen. 

Wahrscheinlich  angeborene  Pylorusverengung;  1903  Magen- 
Idatung;  im  Sommer  1905  zwei  Anfalle,  die  der  gegenwärtigen 
Erkrankung  glichen,  die  aber  nach  ungefähr  2  Standen  zurück- 
gingen. Am  24.  IX.,  9  Uhr  abends,  akute  Erkrankung  an,  wie 
es  sich    bei   der  Operation  4V2  Stunden  später  zeigte,  Volrulus 

Intestini  tennis  et  dilatatio  acuta  yentricnli  mit  einer  bedenten- 

denHagenblntnng;  Reposition  des  Darmes;  Enterotomie;  Jejuno- 
stomie;  Gastrostomie;  der  Verlauf  wurde  zuerst  durch  eine  sehr 
schwere  Bronchitis  gestört  und  dann  durch  eine  durch  Adhä- 
renzbildung  verursachte  vollständige  Abknickung  des  Jejunum 
zwischen  dem  Duodenum  und  der  Jejunumfistel,  durch  die  Pat. 
seine  Nahrung  erhielt.  Am  12.  Oktober  Gastro-Jejunostomie  in 
Y-Form  (Roux);  Heilung. 

Pat.  sagt,  daß  er  einen  schlechten  Magen  gehabt  habe,  solange  er 
sich  erinnern  könne:  oft  starke  Schmerzen  im  Epigastrium  kurz  nach  der 
Mahlzeit,  weniger  oft  Erbrechen  im  Zusammenhang  mit  den  Mahlzeiten; 
einmal,  im  Jahre  1903,  reichlicheres  Bluterbrechen,  schwarzes  Blut.  Stuhl- 
entleerung  unregelmäßig.  Im  Zusammenhang  mit  der  erwähnten  Blutung 
schwarze  Stuhlentleemng.  Er  gibt  an,  daß  er  zweimal  im  Sommer  heftige 
Schmerzanfälle  im  Anschluß  an  eine  Mahlzeit  gehabt  habe,  mit  bedeuten- 
<ier  Auftreibung  des  Bauches  und  seiner  gegenwärtigen  Krankheit  sehr 
ähnlich,  aber  nach  ein  paar  Stunden  sollen  die  Erscheinungen  wieder  zurück- 
gegangen sein. 
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Nachdem  er  sich  am  24.  IX.  vollkommen  gesand  gefühlt  und  mit  gutem 
Appetit  zu  Mittag  gegessen  hatte,  bekam  er  abends  9  Uhr,  1  Stunde  nach- 
dem er  Milch  and  etwas  Brot  verzehrt  hatte,  zu  Anfang  geringe,  aber  bald 
rasch  zunehmende  Schmerzen,  die  zuerst  in  das  Epigastrium  verlegt  wurdei], 
aber  sehr  bald  darnach  sich  Aber  den  ganzen  Bauch  verbreiteten.  Nach 
einer  Stunde  hatten  sie  eine  heftige  Intensit&t  erreicht  Pat  hatte  die 
ganze  Zeit  Übelkeit  gehabt,  und  einige  Male  soll  ein  Mund  voll  von  einer 
sauren,  stark  schäumenden,  schleimigen,  ungeförbten  Flfissigkeit  aufge- 
stiegen sein.  Pat.  kam  ungef&hr  11  Uhr  80  Minuten  abends  in  das 
Krankenhaus. 

Von  der  Mutter  des  Pat.,  die  am  27.  DL  in  die  Stadt  kam,  wurden 
folgende  Aufklärungen  erhalten.  Schon  im  Alter  von  14  Tagen  soll  er 
saures  Erbrechen  gehabt  haben,  mitunter  so  stark,  daß  es  ihn  „bald  er- 
stickte^. Das  Erbrechen  dauerte  eine  lange  Zeit  fort  und  Patient  war 
sehr  empfindlich  und  beschwerlich.  Er  trank  begierig  an  der  Brust,  aber 
oft  kam  die  Milch  geronnen  und  sauer  wieder  herauf,  manchmal  kurz  nach 
der  Mahlzeit,  manchmal  nach  längerer  Zwischenzeit  Im  Alter  von  2  Jahren 
sollen  Perioden  von  heftigem  Erbrechen  aufgetreten  sein,  gewöhnlich  in  der 
Nacht  zwischen  2  und  4  Uhr.  Seitdem,  und  also  von  der  Grebart  an  bis 
jetzt,  hat  er  oft  an  Magenschmerzen  und  Erbrechen  gelitten,  das  zu  jeder 
Zeit  am  Tage  und  in  der  Nacht  vorkommen  konnte  und  nicht  mit  den 
Mahlzeiten  in  Verbindung  stand.  Dazwischen  hat  er  oft  Übelkeit  und 
Sodbrennen  gehabt.  Zu  Anfang  des  Sommers  1905  erbrach  er  fast  jeden 
Tag;  einmal  war  das  Erbrochene  schokoladenfarbig  gewesen,  sonst  bestand 
das  Erbrochene  aus  Nahrungsresten. 

Ein  Eand.  der  Med.,  der  mit  ihm  zusammen  aufgewachsen  ist,  hat 
mir  gesagt,  daß  er  oft  gesehen  habe,  wie  Pat  als  Kind  und  Schal- 
knabe sich  nach  vorn  auf  den  Boden  geworfen  und  laut  über  Schmerzen 
im  Bauch  geklagt  habe. 

Status  bei  der  Aufnahme.  Pat,  der  schwächlich  gebaut  und 
mager  ist,  befindet  sich  in  deutlichem  Kollapszustand  mit  kleinem,  frequen- 
tem  (ungefähr  150)  und  unregelmäßigem  Puls.  Temperatur  im  Bectum 
86  ^.  Starke  Dispnoe,  Nasenflügelatmen,  Cyanose.  Pat  hat  äußerst  heftige 
Schmerzen  über  den  ganzen  Bauch,  jammert  laut,  es  scheint  ihm,  als  wenn 
er  „platzen  sollte". 

Lokale  Symptome.  Bauch  in  seiner  Gesamtheit  enorm  aufgetrieben. 
Haut  überall  *  fast  blank.  Erweiterte,  geschlängelte  Venen  an  mehreren 
Stellen.  Nabelnarbe  ausgebuchtet  Die  gespannte  Bauchwandung  ragt 
überall  über  die  Thoraxränder  weit  empor.  Die  Spannung  bei  der  Palpation 
ist  möglicherweise  in  den  seitlichen  Gegenden  nicht  so  stark  als  in  der 
Mitte,  wo  die  Bauchwand,  besonders  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  brett- 
hart ist.  Der  Perkussionsschall  über  den  ganzen  Bauch  bis  ganz  weit 
hinten  in  den  Lendengegenden  ist  hochtympanitisch.  Von  der  Mammillar- 
linie  bis  zur  Axillarlinie  keine  Leberdämpfung,  sondern  derselbe  tympani- 
tische  Schall.  Bei  der  Palpation  vom  Rektum  aus  fühlte  man  die  vordere 
Rektumwand  stark  herabgebuchtet,  sie  bildete  4  cm  oberhalb  des  Anus  eine 
scharfe,  gespannte,  mit  der  Konkavität  nach  hinten  gerichtete  Falte,  hinter 
welcher  man  neben  dem  Sacrum  in  die  oberen  Teile  des  Rektums  gelangte. 
Beim  Versuch,   den  Pat  zu  katheterisieren,  erhielt  man  keinen  Harn,  ob- 
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wohl  man  vom  Rektum  aus  konstatierte,  daß  der  Katheter  in  die  Blase 
hineinging.  Nach  Herabftihren  eines  Magenrohrs  erhielt  man  keinen  Magen- 
inhalt, bei  vorsichtiger  Aasspülung  erbrach  Pat  neben  dem  Spülwasser 
eine  geringe  Menge  stark  saurer,  schäumender,  schleimiger,  schwarzer 
FlQssigkeit;  von  ähnlicher  Flüssigkeit  hatte  Fat  mehrere  Male  nach  der 
Aufnahme  einen  Mund  voll  heraufgefördert 

Operation  1  Uhr  15  Minuten  früh  am  25.  September. 

Man  konnte  keinen  Puls  fühlen,  als  der  Pat.  auf  den  Operationstisch 
gelegt  Würde.  Er  war  sehr  cyanotisch.  Er  jammerte:  „ich  platze,  ich 
platze**.  Die  Haut  wurde  mit  An&stil  zum  Frieren  gebracht.  Gleichzeitig 
gab  man  Äther  tropfenweise.  Schnitt  in  der  Linea  alba  und  nach  links 
Ton  derselben  von  5 — 6  cm  oberhalb  des  Nabels  bis  12 — 14  cm  unterhalb 
desselben.  Die  Bauchwand  wnrde  blutlos  durchschnitten.  Ich  merkte  nichts 
daß  ich  durch  das  Peritoneum  parietale  gegangen  war,  und  glaubte,  daß 
ich  in  dem  prflperitonäalen  Gewebe  halben  Wegs  zwischen  Nabel  und 
Symphyse  schnitt,  als  ich  plötzlich  von  einem  starken  sauren  Luftstrom 
überrascht  wurde,  der  deutlich  aus  dem  Magen  kam.  Nachdem 
dieser  von  Gasen  entleert  war  und  auch  etwas  sauer  riechender  Schaum 
herausgekommen  war,  nähte  ich  das  Loch  und  den  Schnitt  in  der  Magen- 
wand wieder.  Es  zeigte  sich  nämlich,  daß  ich  eine  8 — 10  cm  lange  In- 
cision  in  die  vordere  Magenwand,  unmittelbar  oberhalb  der  Mitte  (?)  der 
großen  Kurvatur  gemacht  hatte.  An  einigen  Stellen  war  nur  die  Serosa 
durchschnitten,  an  andern  die  Serosa  und  die  Muscularis,  und  an  einer 
Stelle  war  ein  kleinfingerdickes  Loch  in  der  Mucosa  entstanden.  Nun  sah 
man  die  großen  Gefäße  in  der  Submucosa  des  Magens  verlaufen,  wo  ich 
vor  der  Entleerung  des  Magens  geschnitten  hatte,  ohne  einen  Tropfen  Blut 
zu  sehen.  Die  Mitte  (?)  der  großen  Kurvatur  hatte  also  oberhalb  der 
Harnblase  längs  der  Mittellinie  gelegen.  Als  ich  fand,  daß  der  Magen 
fortdauernd  sehr  groß  war  und  deutlich  viel  Flüssigkeit  enthielt,  ließ  ich 
einen  Versuch  machen,  ihn  mit  der  Ösophagussonde  zu  entleeren.  Das 
mißlang  vollständig,  deutlich  deshalb,  weil  die  Sonde  alsbald  verstopft 
wurde  durch  Speisen  und  Blut  Man  palpierte  nun  rund  um  den  Fundus 
ventriculi  hemm  und  fand,  daß  die  Milz  ihren  Platz  nahe  an  der  linken 
Crista  ossis  ilei  hatte  und  daß  der  Magen  den  ganzen  linken  subphreni- 
sehen  Raum  und  die  ganze  linke  Lumbarregion  ausfüllte.  Um  den  Magen 
leer  zu  machen,  wurde  eine  Indsion  in  die  Magenwand  an  der  Vorderseite^ 
nahe  an  der  großen  Kurvatur  gemacht,  10 — 12  cm  vom  Pylorus  entfernt; 
durch  diese  Öffnung  wurden  drei  Liter  einer  sauren,  dunklen  Flüssigkeit 
entleert,  die  große  Speisereste  und  eine  Menge  verändertes  Blut  enthielt. 
Der  Magen  zog  sich  ganz  gut  zusammen.  Die  Milz  kam  an  ihren  ge- 
wöhnlichen Platz  zurück.  Über  das  Loch  im  Magen  wurde  eine  Zange 
gelegt  Man  fand  nun,  daß  die  Serosa  in  der  Pars  pylorica  Zeichen  einer 
chronischen  Peritonitis  aufwies.  Ohne  äußere  Grenze  ging  der  Magen  in 
das  Duodenum  über,  aber  ich  konnte  einen  Finger  nicht  vom  Duodenum 
in  den  Magen  führen  oder  umgekehrt,  dazu  war  die  Öffnung  viel  zu 
eng.  Ebensowenig,  wie  ich  den  M.  sphincter  pylori  sich  auswendig  ab- 
zeichnen sah,  ebensowenig  konnte  ich  ihn  von  innen  aus  mit  dem  Finger 
wahrnehmen,  vom  Magen  oder  vom  Duodenum  aus.  Ich  hatte  also  eine 
auffallende  Verengung  des  Pylorus  gefunden,  aber  ohne  einen  mit  dem  Auge 
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oder  mit  dem  Finger  wahrnehmbaren  M.  sphincter  pylori.  An  der  Kardia 
wurden  keine  Veränderungen  wahrgenommen.  An  der  großen  Kurratai 
sah  man  eine  Menge  geschwollener  LymphdrQsen.  Das  Omentum  war 
äußerst  fettarm. 

Gleichzeitig  mit  dem  Beginne  des  Bauchschnittes  hatte  man  auch  eine 
Vene  am  linken  Arm  geöffnet  und  goß  dann  sehr  langsam  im  Verlauf  von 
1 V2  Stunden  ungefähr  2  Liter  0,9  proz.  Kochsalzlösung  ein  mit  V3  ^z* 
Traubenzucker  und  16  Tropfen  Adrenalin  (1 :  1000). 

Als  man  die  Bauchhöhle  zuerst  öffnete,  sah  alles  graublau  ans,  stark 
zyanotisch.  Man  hatte  den  Eindruck  davon,  daß  keine  Zirkulation  vor- 
handen war,  aber  als  der  Druck  durch  die  Entleerung  des  Magens  ver- 
mindert worden  war  und  als  Kochsalzlösung  in  dem  Gefäßsystem  rann, 
begann  es  aus  der  Bauchwunde  zu  bluten,  und  die  Dünndärme  nahmen  eine 
rote  Färbung  an. 

Das  Colon  transversum  war  blaß  und  ziemlich  mit  Gasen  gefüllt 
Alle  Dünndärme  waren  ausgedehnt  Die  obersten  Jejunumschlingen  waren 
ziemlich  armdick;  man  fand  eine  Umdrehung  des  größten  Teiles  des  Dünn- 
darmmesenterium.  Es  war  ungefähr  360  ^  gedreht.  Die  Drehung  umfaßte 
das  ganze  Ileum  und  einen  Teil  des  Jejunum.  Unter  Ausspülung  mit  40  ^ 
warmer  Kochsalzlösung  wurden  die  Därme  zurecht  gelegt.  Darnach  wurde 
eine  Enterotomie  gemacht,  ungefähr  15 — 20  cm  oberhalb  der  Valvula  Bau- 
hini,  wodurch  viel  Darminhalt  entleert  wtrrde.  Sobald  die  Ausdehnung  der 
Darmwand  abnahm,  begann  der  Darm  sich  zu  kontrahieren.  Unter  immer 
fortgesetzter  Spülung  wurde  danach  eine  Enterostomie  am  Jejunum  ge- 
macht, ungefähr  25  cm  (?)  distal  von  der  Flexura  duodeno-jejunalis.  Viel 
Darmiuhalt  lief  heraus  und  der  Darm  kontrahierte  sich  lebhaft,  sobald  er 
teilweise  entleert  war. 

Als  der  Bauch  geöffnet  wurde,  hatte  man  wahrgenommen,  daß  sich 
keine  freie  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  befand.  Unter  fortwährender 
Ausspülung  mit  Kochsalzlösung  bemerkte  man,  daß  die  Ileumschlinge  hell- 
rot, die  übrigen  Jejunumschlingen  aber  dunkelrot  von  Farbe  waren. 

Der  Teil  des  Jejunum,  wo  das  Rohr  eingenäht  wurde,  wurde  an  den 
linken  Rand  der  Bauchwunde  befestigt  Ebenso  wurde  der  Teil  des  Magens, 
au  welchem  die  Zange  lag,  an  der  Bauchwand  befestigt,  wo  er  mit  Silk- 
wormgutsuturen  am  höchsten  Punkte  oben  in  der  Wunde  festgenäht  wurde; 
die  Zange  wurde  liegen  gelassen. 

Übrigens  wurde  die  Bauchhöhle  ohne  Drainage  geschlossen,  mit  Katgut 
im  Peritoneum  und  mit  Silkwormgut  in  der  Haut  und  an  der  vorderen 
Rektusscheide.  Bei  der  Anlegung  des  Verbandes  bekam  der  Pat  ein  reich- 
liches Erbrechen,  das  außer  dunklem,  verändertem  Blut  auch  ziemlich  viel 
frisches  rotes  Blut  enthielt.  Der  Puls  war  nach  der  Öffnung  des  Bauches 
vollständig  fühlbar  geworden.  Seine  Frequenz  war  120  und  seine  Be- 
schaffenheit wurde  während  der  ganzen  Operation  als  gut  angegeben.  Nach 
dem  erwähnten  reichlichen  Bluterbrechen  wurde  Patient  wieder  schlimmer. 

Während  der  Operation  nahm  man  wahr,  daß  sich  Harn  in  der  Harn- 
blase befand. 

Man  hatte  also  eine  Umdrehung  von  vollen  zwei  Dritteln  des  Dünn- 
darmmesenterium  um  360  ^  gefunden.   Diese  Därme  waren  sehr  ausgedehnt, 
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aber  bedeutend  größer  war  doch  die  Ausdehnung  in  den  proximal  hiervon 
liegenden  Jejunumschlingen.  Der  Magen  war  enorm  ausgedehnt  gefunden 
worden  und  in  einer  solchen  Lage,  daß  er  den  linken  subphrenischen 
Raum  und  die  Lumbalgegend  samt  der  Fossa  iliaca  ausfüllte.  Ein  Teil 
seiner  großen  Kurvatur  hatte  in  der  Linea  alba  oberhalb  der  Harnblase 
gelegen.  Im  Magen  hatte  sich  viel  verändertes  Btut  gefunden  und  am 
Schlüsse  der  Operation  trat  eine  frische  Blutung  auf.  Im  Pylorus  hatte 
man  eine  Verengung  wahrgenommen  und  zugleich  konnte  man  den  M. 
sphincter  pylori  nicht  fahlen.  Es  fand  sich  keinerlei  Verhärtung,  wie  z.B. 
eine  harte  Narbe  oder  eine  Ulcusinfiltration. 

Pat  hat  wahrscheinlich  eine  kongenitale  Verengung  des  Pylorus,  die 
ich  als  eine  Hypoplasie  charakterisieren  möchte.  Der  Pylorus  war  nicht 
bis  zum  normalen  Umfang  gewachsen,  und  seine  Muskulatur  hatte  sich 
nicht  in  normaler  Weise  zu  einem  kräftigen  Sphinktermuskel  entwickelt. 
Sicher  dtlrfte  sein,  daß  Pat.  in  den  letzten  Jahren  an  Magengeschwür  und 
Magenerweiterung  litt. 

Durch  die  enorme  Erweiterung  ist  der  Pylorus  wahrscheinlich  gedreht 
und  für  den  Dünndarminhalt  impermeabel  geworden.  Wahrscheinlich  ist 
auch  die  Kardia  weit  weniger  als  gewöhnlich  für  den  Mageninhalt  wegsam 
gewesen  infolge  der  Ausdehnung  des  Fundus  ventriculi  nach  oben  unter 
die  linke  subphrenische  Wölbung.  Zunächst  vor  der  Operation  hat  die 
Ausdehnung  des  Magens  jede  Zusammenziehung  der  Magenwandung  un- 
möglich gemacht.  Bevor  der  Magen  von  Gasen  entleert  wurde,  konnte 
man  keinerlei  Bewegung  desselben  sehen. 

Damit  Pat.  gesund  würde,  hielt  ich  eine  Gastroenterostomie  für  not- 
wendig, aber  ich  glaubte,  daß  es  am  besten  sei,  nun  eine  Gastrostomie  und 
eine  Jejunostomie  zu  machen.  Die  Gastrostomie  sollte  den  Magen  zur 
Rohe  kommen  lassen.  Durch  die  Jejunostomie  sollte  man  den  Pat  er- 
nähren. Nach  einiger  Zeit  sollte  eine  Gastro-Jejunostomie  in  Form  eines 
T  nach  Roux  gemacht,  und  dabei  das  distale  Darmlumen  über  die  Gastro- 
stomieöffnung  im  Magen  genäht  werden. 

25.  Sept.  Der  Mageninhalt  von  der  Nacht  her  wies  bei  der  mikro* 
skopischen  Untersuchung  Massen  von  Stärkekörnern,  Pflanzenzellen,  Muskel- 
fasern, Sarcina  ventriculi  auf,  sowie  rote  und  weiße  Blutkörperchen. 
Goajakprobe  positiv.  Das  Filtrat  reagierte  sauer  auf  Lackmus.  Günz- 
burg  4-,  Uffelmann  -f-.    Totalacidität  61. 

Die  Zange  am  Magen  wurde  weggenommen  und  ein  Rohr  eingenäht 
in  die  Gastrostomieöffhung.  Nachbehandlung  wie  gewöhnlich  stimulierend 
und  darauf  gerichtet,  zeitig  die  Peristaltik  in  Gang  zu  bringen.  Der  Pat. 
bekam  im  Verlaufe  des  Tages  auf  Grund  schlechter  Herztätigkeit  (Puls 
140,  klein,  unregelmäßig,  kaum  fühlbar)  intravenöse  Kochsalzinfusionen 
(mit  0,3  Proz.  Traubenzucker)  3  mal,  um  7  Uhr  morgens,  um  12  Uhr 
mittags  und  um  4  Uhr  30  Min.  nachmittags,  die  zwei  ersten  von  je 
1200  ccro,  die  letzte  von  1000  ccm;  in  der  2.  Infusion  8  Tropfen  Adre- 
nalin (1:1000).  Bei  der  Ausspülung  durch  die  Magenfistel  zeigte  sich 
das  Spülwasser  deutlich  von  frischem  Blut  gefärbt. 

26.  Sept  Pat.  hat  in  der  Nacht  nur  ganz  unbedeutend  geschlafen. 
Am  Morgen  hat  er  viel  Husten  ohne  Auswurf  gehabt.  Er  hatte  Husten 
gehabt,  ehe  er  krank  wurde. 
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Abendtemperator  88,5^.  Keine  Spannung  im  Bauche.  Pat  hat  nur 
Schmerzen  beim  Husten.  Er  ftLhlt  sich  ganz  gut  Am  Abend  ist  der 
Puls  gleichmäßig,  regelmäßig  und  gut  gespannt    Frequenz  124. 

27.  Sept  Pat  hat  in  der  Nacht  etwas  geschlafen  und  ftthlt  Bich 
recht  gut  Temp.  88,1^.  Die  Flüssigkeit  aus  der  Magenfistel  gibt  negati?e 
Guajakprobe. 

29.  Sept  Pat  hat  in  der  Nacht  ganz  gut  geschlafen.  Er  meint  sieb 
besser  zu  befinden.  Er  bekommt  recht  viel  Nahrung  durch  die  Darmfistel: 
Traubenzucker,  peptonisierte  Milch  (Zymine),  Ei,  Mellins  food.  Nachmittags 
eine  große  Stuhlentleerung. 

1.  Okt  Pat,  der  nach  seiner  Aussage  schon  vor  seiner  Erkrankung 
gehustet  hat,  verschluckt  alle  seine  Sputa.  Heute  riecht  die  Fistelflflssig* 
keit  aus  dem  Magen  genau  wie  die  Sputa  bei  putrider  Bronchitis.  Mao 
spQlt  deshalb  den  Magen  mit  einer  Lapislösung  (1:1000)  aus  und  dann 
mit  Salzsäurelösung  (V5  bis  V2  Pi^z.) 

Während  der  Nacht  rannen  aus  der  Magenfistel  2000  g  dQnnflttssige, 
grünlichgelbe,  etwas  in  das  Bräunliche  spielende  Flüssigkeit  aus.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  zeigte  sich,  daß  sie  rote  und  weifie  Blut- 
körperchen enthielt  Beaktion  sauer.  Congo  und  Günzburg  -f  1  Uffel- 
mann  -r-.    Totalacidität  18. 

4.  Okt  Pat  sieht  sehr  schlecht  aus,  meint,  daß  sein  Zustand  recht 
gut  sei,  wenn  er  keinen  Husten  hat  1000  g  0,9proz.  Kochsalzlösung  mit 
5  Proz.  Traubenzucker  subkutan. 

7.  Okt  Pat,  dem  erlaubt  worden  war,  kleine  Schlucke  kaltes  Wasser 
zu  trinken,  um  den  Hustenreiz  zu  lindern,  hat  im  Verlaufe  der  Nacht 
nicht  weniger  als  4  Liter  getrunken.  Morgens  9  Uhr  war  der  Puls  klein, 
schlecht  gespannt  und  von  einer  Frequenz  von  150.  Pat  bekam  1500  com 
Kochsalzlösung  intravenös  mit  0,2  mg  Digalen.  Gleich  nach  der  Infusion 
ging  der  Puls  auf  110  herab.  Morgentemperatur  37,1^.  Die  Magenfistel- 
flüssigkeit ist  von  Galle  und  Blut  gefärbt 

8.  Okt  Am  Abend  um  9  Uhr  herum  war  der  Puls  schlecht,  und  des- 
halb bekam  Pat  1200  g  Kochsalzlösung  intravenös.  Guajakprobe  positiv. 
Aus  dem  Magen  schwarze  Flüssigkeit. 

9.  Okt  Schwarze  Flüssigkeit  rinnt  fortwährend  aus  der  Fistel. 

Aus  folgender  Tabelle  geht  hervor,  wieviel  Flüssigkeit  während 
24  Stunden  —  von  dem  einen  Morgen  bis  zum  andern  —  durch  die 
Magenfistel  auslief.  Man  sieht,  daß  vom  5. — 7.  Okt  die  Flüssigkeitsmenge 
ungefähr  gleich  war  der  Summe  von  dem,  was  Pat  getrunken  hatte  und 
dem  zurückgebliebenen  Spülwasser.  Nachdem  er  am  7.  Okt  aufgehört 
hatte  zu  trinken,  mußte  der  große  Überschuß  in  der  Menge  der  Fistelflüssig- 
keit beruhen  auf  sezerniertem  Magensaft,  Galle  und  Pankreassaft^  die  aus 
der  Magenfistel  ausrannen,  nachdem  eine  Doppelfaltung  in  dem  proximalen 
Jejunumstück  durch  Adhärenzen  fixiert  war. 

Getrunkenes    Zurückgebliebene       ^  Aus  der  Fistel 

Wasser  SpOlflüssigkeit         öumma  ^^ß 

800  3300  3200 

700  2750  8100 

900  8400  8100 


5.  Okt 

2500 

6.    „ 

2050 

7500 
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Getrunkenes    ZurQckgebliebene       ^  Aus  der  Fistel 

Wasser  SpOlflüssigkeit         b'imma  g^^g 

8.  Okt.       ?  2400 

9.  „  360  3000 

10.  „  1000  3250 

11.  „  700  2950 

12.  „  650  3000 

11.  Okt  Pat.  ist  in  der  Nacht  und  heute  sehr  verwirrt  gewesen  und 
bat  sich  aus  dem  Bett  werfen  wollen.  Morgens  1400  g  Kochsalzlösung 
intravenös  mit  16  Tropfen  Adrenalin.  Schw&rzere  Flüssigkeit  als  gewöhn- 
lich aus  der  Fistel.  Der  Harn  enthält  Eiweiß.  In  der  Fistelflüssigkeit 
Onajakprobe  positiv. 

Hat  das  Adrenalin  in  den  intravenösen  Kochsalzinfusionen 
dadurch,  daß  es  die  Arterien  im  großen  Kreislauf  zur  Kon- 
traktion gebracht  hat,  den  Blutdruck  erhöht  und  die  Blutung 
ans  einem    oder   mehreren  Magengeschwüren   vermehrt? 

12.  Okt.  In  der  Nacht  wurden  in  die  Jejunumfistel  650  g  der 
schwarzen  Fistelflüssigkeit  zusammen  mit  den  ernährenden  Eingießungen 
gespritzt  Pat.  ist  in  der  Nacht  ruhig  gewesen.  Am  Morgen  wieder 
QDklar. 

V22  Uhr  Operation.  Narkose:  lokale  Anästhesie  mit  Vs  ^^^z- 
Kokain  und  Adrenalin.  Zusammengenommen  2  cg  Kokain.  Bei  der  Bauch- 
naht  2  ccm  Chloroform  tropfenweise. 

Gastroenterostomie  nach  Roux.  Die  Kräfte  des  Pat  nahmen 
in  den  letzten  Tagen  rasch  ab,  die  Fäces  waren  seit  2  Tagen  acho- 
lisch. Mikroskopisch  zeigte  sich  in  den  Fäces  kaum  etwas  anderes 
als  Fett  und  Bakterien.  Der  Inhalt  im  Magen  zeigte  an  jedem  Tage  mehr 
Galle.  Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  nahm  ich  an,  daß  Adhärenzen 
eine  oder  mehrere  Knickungen  des  Jejunum  verursacht  haben,  die  den  In- 
halt des  Duodenum  vollständig  von  dem  Darm  unterhalb  der  Jejunalfistel 
absperrten.  Es  wurde  deshalb  beschlossen,  heute  die  Gastroentero- 
stomie auszufahren. 

Nach  Einspritzung  von  Kokain  um  die  Wundränder  wurde  der  Bauch 
geöffnet,  wobei  man  fand,  daß  die  Jejunalfistel  wahrscheinlich  30 — 40  cm 
oder  mehr  vom  Duodenum  lag  und  daß  das  Jejunum  proximal  von  der 
Fistel  durch  Adhärenzen  abgeknickt  war.  Diese  Adhärenzen  wurden  gelöst 
Ebenso  wurde  der  Darm  zunächst  distal  von  der  Fistel  gelöst  Es  ^nden 
sich  einige  Adhärenzen  weiter  anal  von  der  Fistel,  aber  diese  konnten 
wegen  des  hinf^ligen  Zustandes  des  Pat.  nicht  gelöst  werden.  Das  Omen- 
tum war  vollständig  fettfrei,  äußerst  morsch  und  an  der  Bauchwand  fest- 
gewachsen. Der  Magen  wurde  von  der  Bauchwand  gelöst,  das  Loch  in 
demselben  wurde  1  cm  weiter  gemacht  Die  Fistelstelle  am  Dünndarm 
wurde  reseziert,  und  das  distale  Ende  vom  Jejunum  wurde  an  den  Magen 
gebracht,  rund  um  das  Loch  in  demselben.  Das  proximale  wurde  in  den 
vom  Magen  abfährenden  Darm  eingebracht,  5 — 6  cm  unterhalb  der  Magen- 
darmfisteln. Der  Schnitt  im  Mesenterium  wurde  zusammengenäht  Das 
Peritoneum   parietale   wurde  zusammengenäht,  außer  an  zwei  Stellen,  wo 
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zwei  Stücke  Gummistoff  eingelegt  wurden.  In  der  Haut  und  der  Aponeurot^e 
Silkwormgutnähte,  die  aber  Rollen  aus  Xeroformgaze  geknotet  wurden. 
Während  der  Operation  bekam  der  Pat.  1500  ccm  Rochsalzlösung  intra- 
venös mit  10  Tropfen  Adrenalin.  Die  Blutung  aus  dem  Schnitte  im 
Darme  war  darnach  weit  schlimmer  als  gewöhnlich.  Nach  der 
Operation  Darmausspülung  alle  4  Stunden.  Darnach  Eingießung  in  das 
Bektum  von  200  g  Wasser  mit  IV2  Eßlöffel  Traubenzucker  und  1  Eß- 
löffel Kognak.     Pat.  fühlt  sich  sehr  müd  und  matt.    Puls  ganz  gut. 

18.  Okt.  Pat.  ist  in  der  Nacht  unklar  gewesen  mit  klaren  Zwischen- 
zeiten. Am  Morgen  1200  ccm  Chlornatriumlösung  intravenös.  Per  os 
von  10  Uhr  vormittags  an  einmal  in  der  Stunde  eine  Kaffeetasse  ab- 
wechselnd mit  Mellins  food  oder  Milch  und  Karlsbader  Wasser. 

Mit  den  Darmausspülungen  gehen  sowohl  Fäces  als  Blähungen  ab. 
Blähungen  gehen  auch  spontan  ab. 

16.  Okt  Pat.  bekommt  heute  Nahrung  jede  Stunde,  auch  Ei.  Am 
Abend  fängt  der  Husten  wieder  an. 

18.  Okt  Pat.  hat  in  der  Nacht  sehr  gut  geschlafen.  Er  fühlt  sich 
wieder  gut.  Er  bekommt  gegen  den  Husten  Morphium,  Godein,  Emulsio 
myrrhae  ferrata. 

28.— 30.  Okt.  Der  Zustand  verbessert  sich  gleichmäßig.  Täglich  eine 
Darmentleerung  nach  dem  Morgenklistier. 

1.  Nov.    Pat.  hat  sich  seit  einem  Jahre  nicht  so  gut  befunden  wie  jetzt. 

9.  Nov.    Pat.  wurde  heute  geheilt  entlassen. 

Schlußstatus:  Am  Bauche  sieht  man  in  der  Mittellinie  oberhalb 
und  unterhalb  des  Nabels  eine  15  cm  lange  Operationsnarbe,  die  an  ihrem 
oberen  Teile  noch  teilweise  mit  Granulationen  bedeckt  ist  Keine  Em- 
pfindlichkeit im  Bauche  bei  der  Palpation.  Keine  Schmerzen.  Keine 
lokale  Auftreibung  an  irgendeiner  Stelle.  Pat.  ist  matt,  befindet  sich 
aber  übrigens  gut 

Nach  der  Entlassung  reiste  er  heim  nach  Enköping. 

Am  16.  Dez.  zeigte  er  sich  wieder.  Narbft  ziemlich  fest  Er  hatte 
4700  g  an  Gewicht  zugenommen.  Nur  ein  paar  Male  hat  er  Schmerzen 
im  Bauch  gefühlt  (Adhärenzen?).  Er  befand  sich  besser  als  lange  vor  der 
letzten  Erkrankung. 

Nach  einem  Brief  vom  12.  März  1906  befindet  sich  Pat  fortwährend 
gut.  Er  hat  seit  dem  16.  Dez.  4150  g  an  Gewicht  zugenommen.  Er  hat 
von  allen  Speisen  etwas  zu  essen  versucht,  außer  Erbsen  und  Bohnen.  Er 
ißt  sich  nicht  satt,  sondern  hält  Zwischenmahlzeiten.  Er  hat  wenigstens 
jeden  Morgen  Stuhlgang  gehabt  Seit  dem  16.  Dez.  hat  er  jeden  Abend  100  g 
Küböl  in  das  Rek.tum  eingeführt  und  jeden  Morgen  V2  Teelöffel  Karlsbader 
Salz  in  warmem  Wasser  genommen.  Die  Stuhlentleerung  ist  nie  ausge- 
blieben. 

Er  zeigte  sich  wieder  im  Mai  1906.  Er  ist  fortwährend  frei  von 
Schmerzen  und  gesund. 

Epikrise. 

Patient  hat  sicher  eine  angeborne  Verengung  des  Pylorus,  eine 
Hypoplasia  congenita  pylori,  wobei  die  zirkuläre  Muskellage,  die 
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wirM.  sphincter  pylori  nennen,  nicht  zur  gewöhnlichen  EntwickluDg 
kam. 

Er  ist  beständig  magenleidend  gewesen.  Er  hat  im  Jahre  190^ 
eine  große  Magenblntong  gehabt  und  soll  im  Sommer  ein  paarmal 
schokoladenfarbiges  Erbrechen  gehabt  haben. 

Jetzt  fand  man  einen  Volvulus  um  360^  der  analen  2  Drittel  des 
Dünndarms,  sowie  eine  enorme  Magenerweiterung  mit  Blutung  und 
starker  Gasentwicklung  im  Magen.  Bei  der  Untersuchung  des 
Dünn-  und  des  Dickdarms  mit  ihren  Mesenterien,  fand  man  keine 
Bildungsfehler.  Patient  gab  an,  daß  er  2  mal  im  Sommer  im  Zu- 
sammenhang mit  einer  Mahlzeit  gleiche  Schmerzen  mit  Auftreibung 
des  Bauches  gehabt  habe,  die  aber  nach  2  Stunden  zurückgingen. 
Was  war  das  gewesen? 

Man  hat  die  Aufgabe,  einen  gegenseitigen  ursächlichen  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Darmumdrehung  und  der  Magenerweite- 
ning  zu  erforschen  zu  suchen,  aber  ich  verstehe  das  nicht. 

Die  kolossale  Ausdehnung  im  Bauche  wirkte  durch  ihren  Druck 
auf  das  Diaphragma  ein  und  durch  diesen  Muskel  hindurch  auf  die 
Lungen  und  auf  das  Herz  mit  der  Vena  cava  inferior  hemmend  auf 
die  Respiration  1)  und  Zirkulation.  Das  Diaphragma  wurde  maximal 
aasgedehnt  und  konnte  sich  dann  nicht  wieder  zusammenziehen. 

Patient  war  pulslos,  als  er  auf  den  Operationstisch  gelegt  wurde, 
and  beim  Beginn  der  Operation  sah  man  infolge  der  Ausdehnung 
nicht  ein  Blutgefäß  in  der  Linea  alba  oder  im  Magen.  Jedesmal, 
wenn  ein  Bündel  Sehnenfasem  in  der  Linea  alba  durchschnitten 
wurde,  knallte  es  wie  ein  kleiner  Schuß. 

Dieser  Zustand  war  äußerst  schmerzhaft.  „Ich  platze,  beeilen 
Sie  sich"  war  seine  Bitte  immer  und  immer  wieder  bis  er  einschlief. 

Es  war  klar,  daß  der  Bauch  geöffnet  werden  mußte  und  die 
ausgedehnten  Eingeweide  eines  Teiles  ihres  Inhalts  entleert  werden 
mußten,  wenn  Patient  nicht  in  den  nächsten  Minuten  sterben  sollte. 
Da  ich  glaubte,  daß  eine  bedeutende  Gefäßerweiterung  in  der  Bauch- 
höhle unmittelbar  dem  Bauchschnitt  folgen  würde,  so  wurde  sofort 
eine  Vene  am  linken  Arme  freigelegt,  und  in  sie  wurden  sehr  lang- 
sam 2  Liter  einer  0,9  proz.  Kochsalzlösung  mit  V2  Proz.  Trauben- 
lucker  und  16  Tropfen  Adrenalin  1  :  1000  eingegossen.  Lic.  med 
Grunnar  Nyström  hatte  diesen  sorglichen  Auftrag.  Er  sollte  mit 
dem  Narkotiseur  K.  G.  Holm  über  den  Puls  wachen,  der  jedem  Zug 


1)  VergL  Stadler  und  Hirsch,  Meteorismus  und  Kreislauf.    Mitteil,  aus 
den  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.,  Bd.  XV. 
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der  Operation  folgen  mußte,  so  daß  Patient  nie  tiefer  narkotisiert 
werden  sollte,  als  es  die  Empfindlichkeit  der  verschiedenen  Teile 
verlangte.  Im  vorigen  Sommer  hörte  ich  von  Mr.  J.  M,  Cotterill, 
Surgeon  to  Royal  Infirmary,  Edinburgh,  daß  er  mit  großem  Vorteil 
einen  Zusatz  von  ungefähr  16  Tropfen  Adrenalin  zu  1200  ccm  Koch- 
salzlösung intravenös  anwende,  um  den  Schock  zu  bekämpfen. 
Die  intravenöse  Injektion  von  Adrenalin-  und  Kochsalzlösung 
findet  also  vor  allem  bei  Operationen  wegen  Peritonitis 
mit  symptomatischer  Erweiterung  der  Arterien  des  Bauches  ihre 
Anwendung.  Seit  G.  MellinO  gezeigt  hat,  daß  das  Adrenalin,  ob- 
gleich es  die  Arterien  des  großen  Kreislaufs  kontrahiert,  auf  die 
Arterien  des  kleinen  Kreislaufs  nicht  einwirkt^  scheint  alles  dafür 
zu  sprechen,  daß  das  Adrenalin  bei  der  Pritonitisbehandlung  Nutzen 
bringen  kann.  Meine  Erfahrung  über  dieses  Mittel  ist  nicht  grofi, 
ikber  sie  ist  bisher  günstig  gewesen. 

Das  Wichtigste  vielleicht,  was  mich  dieser  Fall  gelehrt  hat, 
war,  daß  eine  hochgradige  Ausdehnung  eines  Darms  oder  des 
Magens  eine  Zusammenziehung  der  Muskulatur  des  Darms  oder 
Magens  unmöglich  macht,  bevor  nicht  die  Spannung  gemindert 
wird  durch  Entleerung  eines  Teiles  des  Inhaltes,  und  daß  dieser 
Zustand  ganz  bald  eintritt,  wenn  der  Meteorismus  rasch  steigt^  wie 
in  diesem  Falle.  Die  Magenwand  war  hier  4  Stunden  25  Minuten 
nach  dem  Beginne  der  ersten  Symptome  blutlos  infolge  der  Aus- 
dehnung. Als  ich  in  die  Magenwand  schnitt,  glaubte  ich  in  das 
subseröse  Bindegewebe  der^  Bauchwand  zu  schneiden.  Die 
Magenmuskulatur  war  jedoch  nicht  gelähmt,  denn,  sobald  Luft 
auszuströmen  begann,  zog  sich  die  Magenwand  bis  zu  einem  gewissen 
Orade  zusammen,  wenn  auch  nicht  vollständig.  Er  lag  da  wie 
ein  schlaffer  großer  Sack.  Deshalb  machte  ich  die  Gastrostomie. 
Ich  wollte  die  Muskulatur  ausruhen  lassen  und  gleichzeitig  dem 
Magengeschwür  oder  den  Magengeschwüren,  aus  denen  die  große 
Blutung  gekommen  war,  Gelegenheit  geben  zu  heilen. 

Die  Dünndärme  waren  nicht  annähernd  so  aufgetrieben,  wie  es 
der  Magen  war.  Sie  wollten  sich  indessen  nicht  zusammenziehen, 
als  sie  zurecht  gelegt  waren.  Es  wurde  notwendig,  sie  teilweise 
zu  entleeren,  schon  deshalb,  weil  man  sonst  den  Bauch  nicht  hätte 
zusammennähen  können. 

Die  Umdrehung  hatte  am  stärksten  das  Deum  nahe  an  der 


1)  Skand.   Arch.    f.    PhysioL,    Bd.  XV.    Ref.    von    Bantesson.    Upsala 
läkarefören.  förh.,  N.  F.,  Bd.  X. 
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Valvula  Bauhini  geklemmt.  Es  war  jedoch  keine  tiefere  Schiiür- 
furche  vorhanden.  Da,  wie  gesagt,  die  Gase  nicht  in  das  Cöcnm 
übergehen  wollten,  nähte  ich  in  den  analen  Teil  des  Ileum  ein 
Kaatschukrohr  ein  und  drückte  einen  Teil  des  Inhaltes  durch  dieses 
Kohr  aus.  Der  Darm  begann  sofort,  sich  zusammen  zuziehen  und 
entleerte  sich  gut,  daß  sich  keine  Veranlassung  fand,  das  Eohr 
liegen  zu  lassen,  sondern  die  Darmwunde  wurde  sofort  zusammen- 
genäht 

Ebenso  verhielt  es  sich  mit  dem  oberen  Teil  des  Jejunum,  der 
mehr  ausgedehnt  war.  Sobald  ein  Bohr  eingenäht  und  ein  Teil  des 
Inhalts  entleert  worden  war,  zog  sich  die  Darmwand  zusammen 
nnd  der  Darm  entleerte  sich  selbst  durch  das  Rohr.  Dieses  wurde  liegen 
gelassen,  damit  der  Patient  durch  dasselbe  genährt  werden  sollte. 

Aus  dem  hier  Erwähnten  lernt  man,  daß  die  richtige  Behandlung 
einer  akuten  Magendilatation  folgende  sein  soll:  Magensonde  und 
Magenausspülung,  sobaldman  Verdacht  auf  akute  Magendilatation 
hat  Hierüber  sind  auch  alle  Autoren  einig  (Riedel,  Kehr, 
M.  Bobson,  Moynihan,  Halstead  und  Andere).  Wenn  man, 
wie  in  meinem  Fall,  nichts  mit  Magensonde  und  Spülung  ausrichten 
kann,  so  hilft  sicher  die  Gastrostomie,  wenn  die  Magenwandung 
nicht  durch  die  Ausdehnung  so  sehr  beschädigt  ist,  daß  sie  sich  nicht 
mehr  zusammenziehen  kann. 

Da  die  Kenntnis  von  der  akuten  post operativen  Magen- 
dilatation von  eingreifender  Bedeutung  für  die  Nachbehandlung 
neu  Operierter  ist,  will  ich  hier  das  nach  meiner  Meinung  Wichtigste 
über  diese  gefährliche  Komplikation  erwähnen. 

Es  sieht  aus,  als  wenn  akute  Magendilatation  am  meisten  zu 
furchten  ist  nach  Operationen  an  den  Gallenwegeu  und  darnach 
vielleicht  nach  Nephropexien.  Sie  ist  indessen  auch  beobachtet 
worden  nnd  hat  allein  zu  tödlichem  Ausgang  geführt  nach  Operationen 
an  den  Armen  und  Beinen,  an  der  Mamma  und  am  Munde,  sowie 
nach  Trauma  am  Kopfe.  Sicher  muß  man  vor  jeder  Narkose  den 
Patienten  nach  seiner  Verdauung  fragen  und,  wenn  man  Ver- 
anlassung zum  Verdacht  auf  eine  chronische  Magenerweiterung 
hat,  den  Magen  ausspülen.  Über  die  Ursache  der  akuten  Magen- 
dilatation nach  Operationen  weiß  man  nichts  mit  Sicherheit  Die 
Meisten  sind  darüber  einig,  daß  man  an  ein  mechanisches  Moment 
denken  muß:  wenn  gefüllte  Dünndarmschlingen  in  das  kleine  Becken 
hinabhängen,  dann  ziehen  sie  an  der  Wurzel  ihres  Mesenterium 
nnd  darum  auch  an  der  Arteria  mesenterica  superior,  die  an 
dem  unteren  Bande  des  Pankreas  hervorkommt  und  darnach  das 
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Duodenum  stomachal  vor  der  Flexura  duodeno-jejunalis  kreuzt  In 
manchen  Fällen  hat  man  bei  der  Sektion  gefunden,  daß  die  erwähnte 
Arterie  wirklich  als  ein  zusammendrückendes  Band  wirkte  und  daß 
die  Erweiterung  auf  den  Magen  und  das  Duodenum  bis  zu  diesem 
Bande  sich  beschränkte.  In  einigen  Fällen  war  jedoch  auch  der 
obere  Teil  des  Jejunum  ausgedehnt,  weshalb  das  erwähnte 
mechanische  ursächliche  Verhalten  nicht  für  alle  akuten  Magen- 
dilatationen gelten  kann.  Ebenso,  wie  ich  glaube,  daß  die  Er- 
höhung des  Fußendes  des  Bettes  bei  neu  Operierten  prophy- 
laktisch günstig  wirkt  gegen  die  Entstehung  von  Venenthrombosen 
peripherisch  von  der  V.  iliaca  communis,  so  glaube  ich  auch,  daß  die 
Erhöhung  des  Fußendes  des  Bettes  in  Verbindung  mit  einer  Ein- 
gießung in  das  Rektum  von  500,  höchstens  1000  ccm  Kochsalzlösung, 
sobald  der  eben  Operierte  in  das  Bett  kommt,  gegen  das  tiefe 
Hinabsinken  der  Dünndärme  in  das  kleine  Becken  prophylaktisch 
wirkt. 

Es  ist  klar,  daß  der  Magen,  sobald  ersieh  zu  füllen  und  auszudehnen 
begonnen  hat,  bei  der  gewöhnlichen  Bettlage  auf  die  Dünndärme 
drückt  und  sie  noch  mehr  in  das  kleine  Becken  hinab  preßt  und  da- 
durch den  Zug  an  der  Art.  mesenterica  sup.  vermehrt.  Es  gilt  von 
der  akuten  Magendilatation  genau  dasselbe  wie  von  der  Harnretention 
bei  Operierten:  man  muß  stets  an  die  Möglichkeit  denken  und  des- 
halb  nach  Übelkeiten,  Angstgefühl,  Beklemmung  und  Schmerzen  im 
Epigastrium  fragen,  den  Puls  untersuchen,  den  Magen  perkutieren. 
Bei  Verdacht  auf  akute  Magenerweiterung  ist  sofort  die 
Magenausspülung  zu  machen. 

Für  den  Dünndarm  und  den  Dickdarm  gilt  es  aus  demselben 
Grunde,  wenn  ein  Stück  Darm  sich  vor  einer  Adhärenz  oder  vor 
einer  angeborenen  Faltung  des  Darms,  z.  B.  an  einer  der  3  Dick- 
darmflexuren,  ausdehnt,  sofort,  wenn  der  Verdacht  auf  einen 
solchen  Zustand  vorliegen  kann,  durch  Ausspülung  des  Magens  oder 
des  Darms  oder  durch  beide  Maßnahmen  die  Spannung  in  dem  in 
Frage  stehenden  Darmstück  zu  vermindern  zu  suchen.  Dadurch 
wünscht  man  teils  dem  betreffenden  Darmstück  sein  Kontraktionsver- 
mögen wiederzugeben,  teils  auch  die  Stelle,  wo  sich  Adhärenzen  oder 
Faltenbildung  befindet,  dadurch  durchgängig  zu  machen,  daß  man  sie 
zum  Teil  ausgleicht.  Gelingt  das  nicht  bald  durch  sachkundig  aus- 
geführte Ausspülungen  oder  geänderte  Körperlage  im  Bett,  dann  ist 
die  volle  Indikation  vorhanden  für  die  Enterostomie,  respektiv 
Typhlostomie,  Colostoraie,  die  ein  souveränes  Mittel  für  solche  Fälle 
ist,  wenn  sie  zeitig  ausgeführt  wird;  wenn  nicht,  sterben  die  Patienten 
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an  Sterkorämie.  Es  ist  möglich,  daß  man  dann  bei  der  Sektion 
Oarmdiphtherie  mit  akuter  Nephritis  findet  Ich  erinnere  mich  aus 
eigener  Beobachtung  an  drei  Fälle  von  Colondiphtherie  und  einen 
von  Jejunumdiphtherie  nach  Operationen.  Es  ist  selbstverständlich, 
daß  eine  ausgedehnte  Darmwand,  die  einen  stillstehenden  Inhalt 
umschließt,  sehr  bald  der  Bakterienflora  zum  Opfer  fällt. 

Aber  zurück  zur  Nachbehandlung  unseres  Patienten.  Durch 
die  Magenfistel  spulten  wir  vorsichtig  aus  mit  0,9  proz.  Kochsalz- 
lösung und  mit  schwachen  Bikarbonatlösungen.  Durch  die  Jejunum- 
fistel  gössen  wir  schon  die  erste  Nacht  Traubenzuckerlösungen 
mit  etwas  Wein  und,  darnach  abwechselnd,  teilweise  peptonisierte 
Nahrung. 

Es  war  meine  Absicht,  daß  nach  einer,  höchstens  zwei  Wochen 
die  Gastrojejunostomie  nach  Roux  gemacht  werden  sollte, 
aber  die  schwere  Bronchitis  des  Patienten  zwang  mich  zum  Auf- 
schub. Patient  schluckte,  wie  erwähnt,  alle  seine  Sputa  in  den 
Magen  hinab  und  eines  Morgens  fand  man,  daß  die  Magenflüssigkeit 
ebenso  widerwärtig  roch  als  das  Sekret  bei  putrider  Bronchitis. 
Erst  nach  oft  wiederholten.  Ausspülungen,  entweder  mit  LapislösuDg 
1 :  1000  oder  auch  mit  einer  0,2 — 0,5  proz.  Salzsäurelösung  gelang 
es  nach  einigen  Tagen,  die  Magenfistelflüssigkeit  dauernd  geruchlos 
zu  bekommen,  daß  gleichzeitig  damit  sich  die  Sekretion  aus  den 
Bronchien  deutlich  verminderte. 

Ungefähr  15—16  Tage  nach  der  Operation  wurde  der  AUge- 
meinznstand  des  Patienten  offenbar  schlimmer,  und  gleichzeitig  rann 
<ialle  in  großer  Menge  in  den  Magen.  Inanition  entwickelte  sich 
furchtbar  rasch.  Patient  delirierte.  Eine  mikroskopische  Unter- 
suchung der  nun  vollständig  acholischen  Fäces  zeigte  kaum  etwas 
anderes  als  Fett  und  Bakterien.  Die  Ursache  war  handgreiflich. 
Es  hatte  sich  durch  Adhärenzen  eine  Abknickung  des  Jejunum  oral 
von  der  Darmfistel  gebildet.  Alle  Galle  und  aller  Pankreassaft, 
die  abgesondert  wurden  (s.  d.  Tabelle)  liefen  in  den  Magen  und 
gingen  für  den  Körper  verloren.  Der  Tod  drohte  jede  Stunde.  Er 
wurde  abgewehrt  und  Patient  wurde  gesund  durch  eine  unter 
lokaler  Anästhesie  ausgeführte  Gastrojejunostomie. 

Durch  diesen  Fall  und  durch  ein  paar  ähnliche  Beobachtungen, 
die  ich  in  Fällen  von  Darmparese  bei  Peritonitis  gemacht  habe, 
habe  ich  mich  bestimmen  lassen,  stets,  wenn  man  postoperative  Ver- 
wachsungen erwarten  kann,  eine  am  obern  Jejunum  notwendige 
Enterostomie  so  nahe  an  das  Duodenum  zu  legen,  daß  sich  für  eine 
Abknickung  des  dazwischen  liegenden  Stückes  des  Jejunum  kein 

11* 
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Raum  findet.  Sobald  der  Darm,  wie  in  diesem  Falle,  vor  der 
Operation  bedeutend  ausgedehnt  gewesen  ist,  hat  man  Adh&renz- 
bildung  zu  befürchten. 

Man  muß  den  Darm  in  einer  Ausdehnung  von  ungefähr  3  cm 
auf  jeder  Seite  der  Fistel  an  die  Bauchwand  heften. 

Ich  habe  mich  während  des  letzten  Jahres  oft  gefragt,  ob  man 
bei  Parese  oder  Paralyse  des  Jejunum  die  AblaufBstel  nicht  besser 
an  den  Magen  legen  soll,  als  an  das  Jejunum,  d.  h.  ob  man  nicht 
die  Gastrostomie  nach  Witzel  in  der  Pars  pylorica  des  Magens  an- 
statt der  Enterostomie  am  obersten  Teil  des  Jejunum  machen  soll. 
Ich  bin  jetzt  von  der  größeren  Wirksamkeit  der  Gastrostomie  in 
diesem  Falle  überzeugt  und  werde  bald  in  einer  künftigen  Arbeit 
meine  Gründe  für  diese  Ansicht  anzugeben  versuchen  mit  Vor- 
legung mehrerer  Krankheitsfälle,  die  nach  meiner  Ansicht  voll- 
ständig beweisend  sind  für  den  Vorzug  der  Gastrostomie 
vor  der  Jejunostomie  bei  der  Behandlung  der  Parese 
(Paralyse)  im  obersten  Teile  des  Dünndarms. 

Zuletzt  ist  es  mir  eine  liebe  Pflicht,  hervorzuheben,  daß  der 
Patient  nicht  mit  dem  Leben  davongekonmien  wäre,  wenn  nicht 
mein  damaliger  erster  Assistent,  Lic.  med.  E.  Helling  mit  nie  er- 
müdender Umsichtigkeit  Tag  und  Nacht  über  ihn  gewacht  hätt^. 

Zusatz.  Nachdem  dieser  Vortrag  gehalten  war,  habe  ich  ge- 
lesen, was  T.  Clifford  Allbutt  über  akute,  nicht  postoperative 
Erweiterungen  des  Magens  geschrieben  hat.  Er  kennt  einige  wenige 
Fälle,  die  dem  meinigen  gleichen.  Ihre  Ursache,  sagt  er.  ist  nicht 
aufgeklärt,  Ihre  Symptome  können  zusammengefaßt  werden  in: 
„Schmerz  im  Magen,  Anurie  und  Kollaps."  Der  Tod  ti-at  narh 
wenigen  Stunden  ein.^) 

1)  Bd.  III,  S.  492  von  „A  System  of  Medicin  by  many  writers,  edited  by 
Thomas  Clifford  Allbutt.    London  1903. 


IX. 
Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Basel.  (Prof.  Dr.  Enderlen.) 

Ein  Beitrag  znm  traniDatischen  extradnralen  Hämatom. 

Von 

Prof.  Dr.  Snderlen. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Zu  den  f&r  die  Diagnose  eines  meningealen  Hämatoms  wichtigen 
Symptomen  rechnet  man  vor  allem: 

1.  Das  freie  Intervall  (mit  folgender  Bewußtseinsstörung). 

2.  Die  allmählich  auftretende  Hemiplegie,  besonders  wenn  ihr 
Konvulsionen  der  später  gelähmten  Seite  vorausgehen.  (Kontra- 
laterale  Hemiplegie). 

3.  Langsamen,  vollen  Puls.    (Druckpuls). 

4.  Langsame,  stertoröse,  erschwerte  Respiration. 
Zn  den  gelegentlichen  Befunden  zählt  man: 

5.  Augensymptome  (Erweiterung  und  Reaktionslosigkeit  der 
dem  Extravasat  entsprechenden  Pupille;  Stauungspapille). 

6.  Erbrechen. 

7.  Eontralaterale  Sensibilitätsstöningen ;  Herabsetzung  der  Sensi- 
biUtät. 

S.  Aphasie. 

9.  Blasen-Mastdarmstörungen. 

10.  Liegen  auf  der  dem  Extravasat  entsprechenden  Seite. 

Es  ist  sicher,  daß  auf  Grund  der  genannten  Erscheinungen 
(besonders  1 — 4)  vielfach  die  Diagnose  des  Compressio  cerebri  durch 
ein  Hämatom  gestellt  und  die  Trepanation  mit  Erfolg  ausgeführt 
wurde.  Die  Zahl  der  Todesfälle  ist  durch  den  Eingriff  um  ein 
Wesentliches  verringert  worden.  Prozentuale  Angaben  liefert  uns 
Wiesmann,  in  welchem  das  betreffende  Kapitel  des  Handbuches 
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der  praktischen  Chirurgie  ^  einen  kompetenten  Bearbeiter  gefunden  hat 
143  exspektativ  behandelte  Fälle  hatten  eine  Mortalität  von  90  Proz., 
während  bei  operativem  Vorgehen  33Proz.  zugrunde  gingen.  Die 
Todesziffer  wird  wohl  immer  eine  hohe  bleiben,  weil  es  sich  neben 
der  Blutung  in  vielen  Fällen  noch  um  anderweitige  schwere  Schä- 
digungen der  Schädelkapsel  und  ihres  Inhaltes  handelt.  (Frakturen, 
Zertrümmerung  des  Gehirns,  abgesehen  von  anderen  Traumen  des 
Körpers).  Diese  trüben,  aber  nicht  allein  die  Prognose  direkt,  son- 
dern sie  beeinflussen  diese  noch  indirekt  in  ungünstigem  Sinne, 
weil  sie  imstande  sind,  uns  das  Bild  des  Himdruckes,  welches  vor 
allen  V.  Bergmann  in  klassischer  Weise  zeichnete,  zu  verschleiern 
und  zu  verwischen;  mit  anderen  Worten:  sie  erschweren  die  Dia- 
gnose, machen  sie  eventuell  unmöglich  und  vereiteln  so  den  Eingriff, 
der  möglicherweise  Rettung  bringen  könnte.  Die  Schwierigkeit 
des  Erkennens  erhellt  ohne  weiteres  aus  der  Arbeit  von  Brun.^ 
Unter  39  Hämatomen  der  Arteria  meningea  media  konnten  nur  19 
am  Lebenden  diagnostiziert  werden.  Das  gleiche  geht  aus  der  erst 
vor  kurzem  erschienenen  Mitteilung  von  Apelt^)  hervor,  welche 
aus  der  Praxis  für  die  Praxis  geschrieben  ist.  Sie  legt  nach 
Nonne  klar,  wie  atypisch  die  meisten  Fälle  verlaufen.^)  Im 
folgenden  soll  nicht  von  den  Schulfällen  die  Rede  sein,  bei  welchen 
alles  klappt,  sondern  von  den  Ausnahmen.  Ich  beabsichtige  aber 
nicht,  eine  erschöpfende  Aufzählung  sämtlicher  hierher  gehöriger 
Beobachtungen  zu  geben,  eine  Anzahl  von  Beispielen  erfüllt  den 
Zweck. 

Eingangs  wurde  das  freie  Intervall  als  besonders  wichtiges 
Zeichen  erwähnt  Dieses  setzt  eine  Commotio  cerebri  voraus,  welche 
wohl  in  allen  Fällen  einer  Meningea-Ruptur  eintritt  und  in  den 
reinen  Fällen  durch  die  Flüchtigkeit  der  Erscheinungen  ausge* 
zeichnet  ist.^)  Wir  haben  es  zum  mindesten  mit  einer  Kompli- 
kation der  Blutung  zu  tun,  falls  nicht  andere  Einflüsse  (Schädel- 
bruch, Hirnzertrümmerung)  dazu  kommen.  Es  ist  so  möglich,  daÜ 
wir  kein  rasches  Vergehen  der  Symptome  sehen;  die  Erscheinungen 


1)  V.  Bergmann,  v.  Bruns,  v.  Mikulicz,  Bd.  I. 

2)  Der  Schädelverletzte  und  seine  Schicksale,  Beiträge  zur  klinischen  Chi- 
rurgie, Bd.  38. 

3)  Zum  Kapitel  der  Diagnose  des  extra-  und  intraduralen  traumatischeD 
und  pachymeningitischen  Hämatoms.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der 
Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  16,  Nr.  2,  1906. 

4)  Schriftliche  Mitteilungen  des  Herrn  Dr.  Nonne. 

5]  V.  Bergmann,  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie,  Bd.  I. 
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der  Commotio  können  dann  direkt  in  diejenigen  des  Hirndruckes 
übergehen.  Das  Lebensalter  scheint  nach  Brun^)  sich  in  dem 
Ablauf  der  Vorgänge  bei  der  Hirnerschfitterung  geltend  zu  machen. 
Mit  der  zunehmenden  Zahl  der  Jahre  treten  die  mit  der  Com- 
motio cerebri  verbundenen  Bewußtseinsstörungen  einesteils  inten- 
isver  hervor,  andernteils  halten  sie.  länger  an.  Ferner  ist  man 
durchaus  nicht  immer  in  der  Lage,  den  Patienten  von  Anfang  an 
zu  beobachten.  Es  kann  das  freie  Intervall,  dessen  Dauer  sehr 
verschieden  ist  (V2  Stunde  bis  zu  mehreren  Tagen;  in  dem  Falle 
von  Ledderhose  dauerte  es  z.  B.  9  Tage  an),  abgelaufen  sein  und 
dem  tiefen  Koma  Platz  gemacht  haben.  Ist  die  Begleitung  des 
Patienten,  imstande  brauchbare  Aufschlüsse  und  Angaben  zu  liefern, 
dann  fällt  dieser  Umstand  nicht  ins  Grewicht;  anders  verhält  es 
sich  aber,  wenn  der  Patient  ia  vollkommen  bewußtlosem  Zustande 
aufgelesen  wird.  2) 

Das  Verhalten  des  Pulses  ist  in  den  reinen  Fällen  von  Com- 
pressio  cerebri  sehr  wertvoll;  der  Druckpuls  weist  auf  die  Reizung 
des  Vaguszentrums  hin  und  es  wäre  sicher  vollkommen  verkehrt, 
wenn  man  mit  der  Operation  auf  die  Lähmung  desselben  warten 
wollte.  Der  Puls  kann  aber  durch  anderweitige  Vorgänge  beein- 
flußt sein.  In  einer  Beobachtung  von  Kocher  bestand  Temperatur- 
steigerung, welche  bei  bestehender  Vagusreizung  eine  Frequenz 
von  80  Schlägen  bedingte.  In  einem  anderen  Falle  von  Kocher^) 
bestand  neben  einer  Bewußtseinsstörung  höchsten  Grades  eine  vor- 
übergehende Pulsverlangsamung.  (Kocher  meint,  daß  diese  viel- 
leicht in  der  bis  auf  32  und  einige  Zehntelgrad  gesunkenen  Tempe- 
ratur ihre  Erklärung  finden  könne).  „Zur  Zeit  der  Beobachtung 
war  der  Puls,  was  Frequenz  betrifft,  wieder  normal,  und  zwar 
zeigte  er  keineswegs  die  Zeichen  eines  Vaguslähmungspulses,  da 
er  regelmäßig  und  von  guter  Qualität  war.''  Es  wurde  aus  der 
Art  der  Bewußtseinsstörung  ein  Hauptanhaltepunkt  für  die  Diagnose 
des  Hämatoms  entnommen. 

Bei  einer  Patientin  hatte  Kocher^)  bestimmt  eine  Bindenkon- 
tusion der  motorischen  Begion  diagnostiziert,  direkt  negiert,  daß 
ein  Himdruck  die  Symptome  zu  erklären  vermöge,  weil  keines 

1)  1.  c. 

2)  In  einem  der  zu  erwähnenden  FäUe  wurde  der  Patient  wegen  ,,Betrun- 
kenheit"  längere  Zeit  in  Polizeigewahrsam  gehalten. 

3)  Chirargiache  Beiträge  zur  PhyBiologie  des  Gehirns  und  Bückenmarks. 
Deatache  Zeitachrifb  für  Chirurgie,  Bd.  35. 

4)  1.  c.  S.  463  u.  ff. 
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der  sogenannten  allgemeinen  Drucksymptome  vorhanden  war;  bei 
der  Obduktion  fand  sich  ein  großes  5  cm  dickes  Extravasat  zwischen 
Dura  und  Schädel.  In  der  Epikrise  wird  hervorgehoben,  daß  der 
Druckpuls  die  ganze  Zeit  über  fehlte;  auch  war  sonst,  bei  typischem 
Hirndruck  der  Puls  mehrfach  die  ganze  Zeit  von  normaler  Frequenz, 
oder  beschleunigt.  Freilich  muß  man  nach  Kocher  dem  umstand 
Eechnung  tragen,  daß  die  Fälle  von  Hirndruck  nicht  selten  mit 
Himquetschung  kompliziert  sind.  „Es  kann  dann  Fieber  eintreten 
und  ein  Puls  von  60 — 70,  der  bei  Normaltemperatur  normal  wäre, 
ist  ein  verlangsamter  Puls  bei  39^  Temperatur."  Femer  ist  es 
möglich,  daß  die  MeduUa  oblongata  dem  Druck  des  Liquor  entzogen 
wird,  während  er  voll  auf  den  Hemisphären  lastet.  Im  Experiment 
ist  dies  durch  HarveyCushingO  nachgewiesen  worden.  In  seiner 
Arbeit  erwähnt  er  die  einschlägigen  Mitteilungen  von  Leonhard 
Hill.  „Es  ist  auch  sehr  oft  beobachtet  worden,  sagt  Cushing. 
daß  eine  „lokale  Kompression"  von  außerordentlicher  Stärke  vor- 
handen sein  konnte,  ohne  mit  ausgesprochenen,  auf  die  MeduUa  be- 
ziehbaren Symptomen  verknüpft  zu  sein".  Apelt,  Eeichardt*') 
und  andere  machten  darauf  aufmersam,  daß  besonders  bei  steilem 
OHvus  die  MeduUa  oblongata  dem  Liquordruck  entzogen  wird,  wenn 
Kleinhirn  und  Ponsgegend  das  Foramen  magnum  angepreßt  werden. 
Apelt  bringt  außerdem  kUnische  Daten,  aus  welchen  hervorgeht, 
daß  die  Verbindung  zwischen  Cavum  cranii  und  Spinalkanal  auf- 
gehoben sein  kann.^) 

Die  Augensymptome  lassen  ebenfalls  manchmal  im  Stich. 
Die  Pupille  z.B.  soll  nach  Griesinger  auf  der  dem  Blutergusse 
gegenüberUegenden  Seite  erweitert  sein.  Wiesmann  führt  dagegen 
an,  daß  sie  im  Stadium  der  Reizung  verengert  war;  im  folgenden 
Stadium,  dem  der  Lähmung,  waren  beide  weit.  In  der  Statistik 
Wiesmanns,  welche  über  70  Fälle  berichtet,  waren  39 mal  beide 
Pupillen  weit  und  ohne  Reaktion,  7  mal  iist  auffallende  Enge  notiert 
20  mal  wurde  eine  Weite  kollateral  dem  Sitze  des  Extravasates 
konstatiert.    Apelt  faßt  die  Brun  sehen,  Koch  er  sehen  und  eigenen 


1)  Physiologische  und  anatomische  Beobachtungen  über  den  Einfluß  von 
Hirnkompression  auf  den  intrakraniellen  ICreislauf  und  über  einige  hiermit  ver- 
wandte Erscheinungen.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und 
Chirurgie,  Bd.  9. 

2)  1.  c. 

3)  Misch,  Jahrbuch  der  Kinderheilkunde,  Bd.  12,  Pagenstecher,  Archiv 
für  Augenheilkunde,  Bd.  52,  ferner  ein  Fall  aus  Nonne  s  Abteilung  am  Kranken- 
hause Hamburg-Eppendorf. 
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Fälle  zusammen;  unter  29  Beobachtungen  von  traumatisch  und  chro< 
nisch  entzündlichem  Hämatom  waren:  6  mal  beide  weit  und  starr, 
5  mal  beide  mittelweit  und  reagierend,  4  mal  beide  eng  und  stan*, 
Smal  war  die  gleichseitige  Pupille  enger,  meist  reaktionslos,  6  mal 
fand  sich  die  gleichseitige  weiter. 

Ledderhose  1)  spricht  davon,  daß  bei  intrakraniellem  Blut- 
erguß Pupillenerweiterung  auf  der  direkt  gedrückten  Seite  besteht, 
unter  17  verwertbaren  Fällen  der  Basler  Klinik  waren  die  Pupillen 
10  mal  gleich-,  7  mal  ungleich  weit 

Von  der  Stauungspapille  sagt  v.  Bergmann*^):  „Was  auch 
ihre  Ursache  sei,  sie  ist  unser  wichtigstes  diagnostisches  Hilfsmittel.'' 
Im  positiven  Falle  ist  dies  ohne  weiteres  zuzugeben;  die  Experi- 
mente von  Schulten ^)  lehren  aber,  daß  die  Stauungspapille  nach 
kurzer  Dauer  wieder  verschwinden  kann.  Daß  dies  auch  im  kli- 
nischen Bilde  möglich  ist  dafür  hat  Kocher^)  in  einer  seiner  Be- 
obachtungen das  Beispiel  geliefert  3  Tage  nach  der  Verletzung 
war  bei  dem  Patienten  linkerseits  eine  Stauungspapille  nachweis- 
bar; am  5.  war  sie  zurückgegangen  und  bei  starker  Erweiterung 
der  Venen  bestand  nur  am  inneren  Rande  eine  Vorwölbung  der 
Papille.  Kocher  ist  auf  Grund  dieser  Erfahrung  der  Anschauung, 
daß  das  Fehlen  oder  Verschwinden  der  Stauungspapille  nicht  den 
Schluß  auf  Abwesenheit  des  Hirndrucks  gestatte.  Man  muß  viel- 
mehr nach  ihm  annehmen,  daß  entweder  die  gesamte  Menge  des 
Liquor  ans  der  Schädelkapsel  verdrängt  ist,  oder  daß  im  Sinus 
cavernosus  die  Stauung  nachläßt  (nach  Ausdehnung  der  Venen- 
kompression auf  die  kleinen  Venen  und  Kapillaren). 

Die  Respiration  ist  ebenfalls  nicht  in  allen  Fällen  typisch; 
anstatt  der  tiefen,  langsamen  stertorösen  Atmung,  welche  dem  Hirn- 
druck eigentlich  zukonunt,  kann  man  unregelmäßige,  oberflächliche 
and  rauhe  Respiration  dann  und  wann  feststellen. 

Aphasie  ist  nur  bei  bestimmtem  Sitze  der  Blutung  zu  erwar- 
ten, dann  aber  ein  höchst  wichtiger  Fingerzeig.  Daß  sie  verdeckt 
sein  kann  bei  Bewußtlosigkeit,  braucht  wohl  nicht  besonders  hervor- 
gehoben zu  werden. 

Kontralaterale  Sensibilitätsstörungen,  Herabsetzung 
der  Sensibilität  können  unter  Umständen  als  verwertbare  Sym- 


1)  l.  c. 

2)  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie,  II.  Aufl.,  Bd.  I,  S.  192. 

3)  Vgl.  Kocher,  1.  c. 

4}  Himerachßtiernng,  Hirndruck  naw.,  Wien  1901,  S.  252.    Fall 


170  IX.  Endeblen 

ptome  fehlen  oder  ausfallen.  Das  Hämatom  vermag  ja,  worau 
Kocher  undApelt  erinnern,  Zentren  zu  komprimieren,  welche  für 
uns  feststellbare  Eeiz-  oder  Lähmungserscheinungen  noch  nicht 
aufweisen." 

Die  allmählich  auftretende  kontralaterale  Hemiplegie,  be- 
sonders wenn  ihr  Konvulsionen  der  später  gelähmten  Seite  voraus- 
gehen, wurde  eingangs  ebenfalls  genannt  Der  voranstehende  Satz 
gibt  uns  die  Erklärung  dafür,  daß  sie  nicht  aufzutreten  braucht 
Unter  anderen  berichtet  Sommer  *)  über  eine  Meningeablutung. 
die  von  gewöhnlichem  Bilde  abwich. 

Das  Kind  fiel  auf  die  Trottoirkante  und  schlug  mit  der  rechten 
Schädelseite  auf.  Die  Gommotio  cerebri  war  leicht  und  ganz  rasch  vor- 
Ober.  Nach  einem  freien  Intervall  von  24  Stunden  traten  Bewußtlosig- 
keit, schnarchende  Respiration  und  Dnickpus  auf.  Lähmungserscheinungen 
fehlten.  Die  Gegend  des  rechten  Warzenfortsatzes  war  schmerzhaft.  Tre- 
panation vor  dem  rechten  Ohr;  es  entleerte  sich  hauptsächlich  ans  der 
Basisgegend  und  dem  Bereiche  des  Stirnlappens  ein  beträchtliches  Häma- 
tom.    Das  Bewußtsein  kehrte  rasch  zurück. 

Sommer  weist  darauf  hin,  daß  mehrere  Fälle  bekannt  sind, 
bei  welchen  trotz  bestehenden  Hämatoms  der  Meningea  media  Läh- 
mungen fehlten.  Er  bringt  als  Beleg  die  Beobachtung  89  der  Wies- 
mann sehen  Statistik.^ 

Der  41  Jahre  alte  Patient  fiel  etwa  14  Fuß  hoch  in  einen  gepflasterten 
Hof  herunter.  Die  Eommotionserscheinungen  gingen  rasch  vorüber;  das 
freie  Intervall  dauerte  nur  1  Stunde;  dann  wurde  Patient  schläfrig,  er- 
brach mehrmals  und  legte  sich  stets  auf  die  rechte  Seite.  6  Stunden 
später  wurde  er  vollkommen  bewußtlos,  der  Puls  betrug  54,  die  Respira- 
tion war  stertorös,  die  linke  Pupille  ad  maximum  erweitert,  die  rechte 
eng.  Lähmungserscheinungen  fehlten;  der  Patient  führte  halb  unwillkflr- 
liehe  Bewegungen  aus.  Die  linke  Schlafengegend  (die  Verletzung  saß  rechts) 
fühlte  sich  teigig  an.  Es  wurde  die  Trepanation  über  der  linken  Art 
meningea  in  Erwägung  gezogen,  aber  nicht  ausgeführt. 

Die  Obduktion  deckte  eine  Schädelfraktur  auf,  welche  von  der  rechten 
(Angriffsstelle  der  Gewalt)  nach  der  linken  Seite  in  die  mittlere  Schädel- 
grübe  verlief.  Der  vordere  Ast  der  Meningea  med.  3)  war  zerrissen,  die 
Blutung  zwischen  Schädel  und  Dura  ziemlich  beträchtlich. 

1)  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Meningeablutungen.  Brans  Beiträge 
Bd.  50. 

2)  Über  die  modernen  Indikationen  zur  Trepanation  mit  besonderer  Be- 
rücksichtigung der  Blutungen  aus  der  Art.  meningea  media.  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie,  Bd.  21,  S.  55.  Fall  4.  J.Godlee  Rickmann.  Lancet 
1880,  II,  S.  806. 

3)  Ob  rechts,  ob  links  ist  bei  Wies  mann  nicht  angegeben. 
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Es  ist  möglich,  daß  die  „halb  unwillkürlichen  Bewegungen"  als 
Beizsymptome  aufzufassen  sind.  Charakteristischer  ist  der  eigene 
Fall  von  Wiesmann  (Nr.  252),  wo  außer  der  Bewußtlosigkeit 
kein  einziges  typisches  Symptom  vorhanden  war;  auch  Kocher ^) 
machte  solche  Beobachtungen. 

Wenn  eine  Hemiplegie  besteht,  ist  es  nach  Kocher 2)  nichi 
nötig,  daß  diese  die  ganze  kontralaterale  Seite  gleichmäßig  ergreift. 
„Häufig  ist  z.  B.  der  Arm  mehr  betroffen  als  das  Bein  und  das  Ge- 
sicht, ganz  analog,  wie  dies  bei  Verschluß  der  Arteriae  fossae  Sylvi- 
darch  Embolie  der  Fall  ist,  und  wie  wir  es  bei  Embolie  der  Cat 
rotis  interna  innerhalb  des  Schädels  vor  ganz  kurzem  noch  kon- 
statieren konnten." 

Ist  es  nun  möglich,  daß  eine  kollaterale  Hemiplegie  besteht, 
welche  zu  Irrtümern  Veranlassung  geben  kann?  Auf  diese  Frage 
möchte  ich  etwas  näher  eingehen. 

Die  älteren  Schriftsteller  berichten  ziemlich  häufig,  aber  immer 
sehr  kurz,  über  kollaterale  Lähmungen  bei  verschiedenartigen 
Störungen  des  Großhirns. 

Zusammenstellungen  solcher  Beobachtungen  existieren  von 
W. Nasse^,  Ambrosi^),  Brown-Sequard^)  und  Bruns.^ 

Ledderhose ^  hat  die  bis  zum  Jahre  1895  (bei  allen  Arten 
von  Gehimläsionen)  veröffentlichten  Fälle  klinisch  gesichtet  und  48 
davon  zusammengestellt.  Er  macht  allerdings  die  Bemerkung,  daß 
in  dieser  „ausgewählten  Kasuistik''  manche  Fälle  nicht  als  ein- 
wandfrei bezeichnet  werden  können. 

Im  folgenden  bringe  ich  die  2  von  Ledderhose  mitgeteilten 
Beobachtungen,  ferner  1  Fall,  der  auf  der  kollateralen  Seite  Sym- 
ptome aufwies;  schließlich  das  Material  der  Basler  Klinik. 

Ledderhose  berichtet  folgendes: 

Ein  Mann  von  88  Jahren  erhielt  Schlöge  und  Fußtritte  gegen  den 
Kopf.  Es  trat  Bewußtlosigkeit  ein,  Blutung  soll  beiderseits  aus  dem  Ohr 
stattgefunden  haben.  Der  Pat.  erholte  sich  rasch  und  ging  schon  am 
nächsten    Tage    zur  Arbeit,    doch    klagte    er    über    Kopfschmerzen    und 


1)  L  c. 

2)  1.  c, 

3)  Allgemeine  Zeitschrift  für  Psychiatrie  usw.  1849.    VI. 

4)  Ober  gleichseitige  Hemiplegie,  Dissert.  Königsberg  1861. 

5)  The  Lancet  1876  I  und  Archives  de  physiologie  IX.  1877. 

6)  Zitiert  bei  Wies  mann,  1.  c. 

7)  Über  kollaterale  (ungekreuzte)  Hemiplegie.    XXIV.  Kongreß  der  Deut- 
schen QeaellBchaft  für  Chirurgie,  1895,  und  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  51. 
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Schwäche;  es  stellte  sich  Apathie  bei  ihm  ein.  Am  9.  Tage  nach  der 
Verletzung  mußte  sichder  Patient  legen.  Ledderhose  sah  ihm  12  Tage 
nach  den  Mißhandlungen.  „Es  bestand  tiefes  Koma,  die  Atmung  war 
stertorös,  der  Konjunktivalreflex  fehlte,  die  Pupillen  waren  mittelweit, 
reagierten  kaum  auf  Lichteinfall.  Der  Puls  betrug  80  und  war  unregel- 
mäßig. Sowohl  spontan,  als  nach  passivem  Erheben  der  Extremitäten  und 
auf  Nadelstiche  wurde  bloß  die  linke  Seite  des  Körpers  bewegt,  nur  ab 
und  zu  kam  es  zu  einer  ganz  geringgradigen  Mitbewegung  am  rechten 
Arm  oder  rechten  Bein.  Auch  der  rechte  Facialis  war  deutlich  paretisch. 
Es  konnte  kein  Zweifel  bestehen,  daß  eine  Lähmung  der  rechten  KOrper- 
hälfte  vorhanden  war." 

Ledderhose  nahm  ein  Hämatom  der  linken  Kopfseite  an  und  tre- 
panierte  an  den  bekannten  Krönleinschen  Stellen.  Die  Dura  pulsierte 
nach  Eröffnung  der  Schädelhöhle  nicht,  ein  Hämatom  fand  Ledderhose 
nicht  und  nahm  einen  intracerebralen  Herd  an. 

Die  Sektion  erwies  die  Intaktheit  der  Weichteile  und  der  Knochen 
des  Schädels.  Zwischen  Knochen  und  Dura  war  nirgends  Blutansammlung 
vorhanden.  Unter  der  rechten  Hälfte  der  Dura  fand  sich  eine  bedeutende 
Ansammlung  geronnenen  Blutes,  im  allgemeinen  dififus  sich  auch  in  die 
rechten  Schädelgruben  erstreckend;  auf  der  vorderen  Hälfte  der  rechten 
Hemisphäre  lagerte  ein  besonderer,  etwa  eigroßer  Blutklumpen.  Im  ganzen 
betrug  die  Menge  des  ergossenen  Blutes  Ober  100  ccm.  Auf  der  linken 
Seite  fand  sich  nur  eine  geringe  blutige  Verfärbung  der  Pia.  In  der 
Substanz  des  Gehirns  waren  keine  Blutaustritte  oder  Krankheitsherde  vor- 
handen. 

Ledderhose  fügt  seiner  Arbeit  eine  Beobachtung  aus  dem 
Lauen  st  ein  sehen  Erankenhause  bei: 

Der  38  Jahre  alte  Patient  hatte  6  Tage  vor  der  Aufnahme  einen 
Fall  erlitten.  Seit  dem  Trauma  bestand  Bewußtlosigkeit,  Erbrechen  und 
Krämpfe  fehlten.  Es  gelang  durch  nichts  den  vollkommen  apathischen 
Mann  zu  irgendeiner  Lebensäußerung  zu  veranlassen.  Der  Puls  war  klein, 
52,  unregelmäßig,  die  Atmung  schnarchend,  24.  Außer  kleinen  Läsionen 
und  Blutungen  über  dem  rechten  Auge  und  der  linken  Stirnseite  war 
etwas  rechts  von  der  Sagittalnaht  eine  quer  und  eine  längs  verlaufende, 
f  ngergliedlange,  unter  dem  Schorfe  frisch  geheilte  Verletzung.  Im  äußeren 
Oehörgange  befand  sich  beiderseits  getrocknetes  Blut  Hinter  dem  linken 
Ohre  konstatierte  Lauenstein  eine  3 markstückgroße  eccbymosierte  Stelle. 
Die  linke  Pupille  war  sehr  weit,  die  rechte  mittelgroß;  beide  reagierten 
auf  Lichteinfall,  die  linke  etwas  träger.  Linkerseits  bestand  Ptosis.  Die 
Netzhautvenen  waren  erweitert.  Die  Sensibilität  fär  Berührung  war  am 
ganzen  Körper  total  aufgehoben,  nur  bei  tiefem  Einstechen  mit  der  Nadel 
griff  die  rechte  Hand  nach  der  betreffenden  Stelle.  Der  linke  Arm  blieb 
dauernd  vollkommen  still  liegen,  das  linke  Bein  wurde  nur  sehr  selten 
und  dann  fast  unmerklich  bewegt;  hob  man  sie  auf,  so  fielen  sie  schlaff 
nieder.  Rechter  Arm  und  rechtes  Bein  wurden  bewegt.  Patellar-  and 
Plantarreflex  waren  erhalten,  der  rechte  stärker  als  der  linke. 

Wegen  der  linksseitigen  Lähmung  trepanierte  Lauenstein  im  Be- 
reiche des  rechten  Scheitelbeines  3  Finger  breit   über   dem   rechten   Ohr. 
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Die  Dura  drängte  sich  flach  buckelförmig  in  die  Trepanationslttcke;  sie 
war  blaurot  und  pulsierte  nicht.  Das  freigelegte  Gehirn  wölbte  sich  nicht 
vor,  die  Venen  der  Pia  waren  stark  gefüllt,  die  Gehirnwindungen  beträcht- 
lich abgeflacht. 

Der  Eingriff  war  ohne  Erfolg;  am  nächsten  Tage  trat  Temperatur- 
Steigerung  auf;  am  fibernächsten  (9.  Tag  nach  dem  Trauma)  erfolgte  der 
Exitus  letalis,  nachdem  eine  Beschleunigung  des  Pulses  (160)  und  der  At- 
mung (50)  und  vollkommene  Sensibilitätslähmung  sich   eingestellt  hatten. 

Die  Sektion  ergab  eine  Eomminutivfraktur  der  linken  Schläfenschuppe 
and  des  angrenzenden  Teiles  des  Seitenwandbeines.  Auf  der  Dura  mater^ 
im  Bereich  der  Austrittsstelle  der  linken  Art.  meningea  media,  befand  sich 
ein  festhaftender,  aus  schwarzrotem  Gerinnsel  bestehender  Erguß,  dessen 
Durchmesser  11,8  und  1^/2  cm  betrugen.  Die  Arterienwand  war  vor  der 
Teilung  des  Gefäßes  in  seine  beiden  Äste  unregelmäßig  zerfetzt.  Die 
Schädelbasis  war  ausgedehnt  frakturiert.  In  der  linken  mittleren  Schädel- 
grube fand  sich  ein  stark  blutig  gefärbtes  Gerinnsel.  Die  linke  Hemi- 
sphäre zeigte,  entsprechend  dem  der  Außenseite  der  Dura  aufliegenden 
Extravasat  eine  flach  muldenförmige  Vertiefung,  welche  hauptsächlich  die 
Gegend  der  beiden  Zentralwindungen  und  den  oberen  Teil  des  Parietal- 
lappens  einnahm.  Unter  der  Trepanationsstelle  (rechts)  war  auf  der  Pia 
ein  flaches  Blutgerinnsel. 

Auf  der  Durchschnittsfläche  des  Gehirns  waren  zahlreiche  Blutpunkte, 
In  den  Marklagern  der  weißen  Substanz  der  linken  Großhirnhemisphäre, 
etwas  hinter  der  Mitte,  befand  sich  ein  walnußgroßer  Erweichungsherd,, 
der  sich  bis  zur  hinteren  Zentralwindung  heran  verfolgen  ließ.  Die  Be- 
trachtung des  fibrigen  Gehirns  ergab  außer  vereinzelten  Kindenblutungen 
an  der  basalen  Fläche  des  rechten  Schläfenlappens  und  der  rechten  sowie 
linken  Parietalwindungen  keine  Abnormitäten. 

A  p  e  1 1  s  *)  Patient  (84  Jahre  alt)  wurde  in  bewußtlosen  Zu- 
stande aufgenommen.  Seine  Frau  gab  an,  daß  er  3  Jahre  vorher 
wegen  Delirium  und  Epilepsie  in  Spitalbehandlung  war.  Nach  seiner 
Entlassung  trank  er  zuerst  wenig,  dann  mehr,  seit  einigen  Wochen  über- 
mäßig. In  den  letzten  Tagen  war  er  sehr  unmäßig,  delirierte  und  bekam 
Krämpfe;  in  einem  Anfall  schlug  er  mit  der  rechten  Kopfseite  und  dem 
rechten  Arm  auf  den  Boden  und  war  von  da  an  bewußtlos. 

Status:  Ziemlich  großer  kräftiger  Mann  mit  Sugillation  über  dem 
rechten  Auge  und  Schwellung  rechts  an  der  Stirn;  er  ist  vollkommen  be- 
wußtlos, reagiert  weder  auf  Anrufen,  noch  auf  Kneifen;  Incontinentia  urinae 
3  Stunden  nach  der  Aufnahme  trat  eine  Blutung  aus  dem  rechten  Ohr 
auf  und  es  entwickelte  sich  eine  rechtsseitige  Facialisparese.  Nach  dem 
Emporhalten  sanken  die  Arme  und  das  rechte  Bein  schlaff  herab.  Der 
Schädel  war  nicht  klopfempfindlich;  die  Pupillen  waren  lichtstarr,  die 
rechte  weiter  als  die  linke;  am  Augenhintergrund  fehlte  eine  Veränderung. 
Die  Zähne  waren  fest  zusammengepreßt,  so  daß  eine  Inspektion  der  Zunge 
nicht  vorgenommen  werden  konnte.    Der  Puls  war  nicht  verlangsamt. 

Reflexe:  Armsehnen-  und  Periostreflexe  rechts  lebhafter  als  links. 
Patellarreflex  rechts  =  links,  lebhaft;  Achillessehnenreflex  rechts  =  links^ 


1)  L  c.  Fall  2. 
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gesteigert,  Fußklonas,  Babinsky  beiderseits  positiv,  Oppenheim  negativ; 
Plantarreflexe  lebhaft,  rechts  «=  links;  Bauchdecken  und  Kremasterreflex 
fehlen  auf  beiden  Seiten. 

Die  Spinalpunktion  ergab  590  mm  Wasserdruck  und  sauguinolente 
Spinalflüssigkeit. 

Die  Diagnose  wurde  auf  eine  Schftdelbasisfraktur  gestellt,  ein  Häma- 
tom der  Dura  mater  in  Erwägung  gezogen.  Da  eine  Lokalisation  desselben 
nicht  möglich  war,  wurde  von  einer  Trepanation  abgesehen. 

Im  weiteren  Verlauf  wurden  Zuckungen  im  rechten  Bein,  Arm  und 
Facialis  beobachtet.  Der  Puls  stieg  langsam  bis  auf  100,  die  Temperatur 
von  37,0  auf  89,0  und  am  Tage  nach  der  Aufnahme  trat  der  Tod  ein. 

Sektion:  Fraktur  der  Schädelbasis,  rechtsseitiges  extradurales  Häma- 
tom. Es  war  handtellergroß,  3 — 4  cm  dick  und  bewirkte  eine  starke  Ab- 
plattung des  Gehirns.  Die  Arteria  meningea  med.  war  an  einer  kleinen 
Stelle  von  der  Dura  abgehoben,  ein  Einriß  nicht  sicher  festzustellen.  Durch 
die  rechte  mittlere  Schädelgrube  ging  eine  Fissur,  die  einen  Ausläufer 
nach  dem  rechten  Orbitaldache  sendete. 

Nach  Apelt  ist  das  Auftreten  von  Zuckungen  in  den  Extremi- 
täten und  das  Bestehen  einer  Facialisparese  auf  der  kollateralen 
Seite,  sowie  die  Existenz  pathologischer  Reflexe  auf  beiden  Seiten 
auffallend.  „Die  Lokalisation  der  Blutung  war  jedenfalls  hier  nicht 
möglich;  hätte  man  doch  operieren  wollen,  so  würde  man  die  linke 
Schädelseite  als  die  wahrscheinlichere  in  Augriff  genommen  haben. 
Auch  die  Diagnose  „Haematoma  extradurale"  war  keineswegs  sicher; 
denn  von  Drucksymptomen  fand  sich  nur  die  Erhöhung  des  Spinal- 
drucks." 

Apelt  macht  auf  einen  von  Kocher^)  beobachteten  Fall  auf- 
merksam. Es  handelte  sich  um  eine  traumatische  Verletzung  der 
Arteria  meningea  media  mit  gleichzeitigem  Einriß  der  Dura,  wobei 
sich  das  starke  Blutkoagulum  über  der  betreffenden  Hirnkonvexität 
unterhalb  der  Dura  ausbreitete;  die  unter  dem  Blutkoagulum  lie- 
genden Hirnwindungen  waren  nicht  abgeplattet,  wohl  aber  die  der 
entgegengesetzten  Seite,  welche  durch  den  fortgeleiteten  Druck 
gegen  die  Schädelinnenfläche  gepreßt  wurde.  Klinische  Daten  fehlen; 
Apelt  glaubt,  daß  hier  in  vivo  kollaterale  Lähmungserscheinungen 
bestanden  haben. 

Nunmehr  bringe  ich  die  Fälle  der  Basler  Klinik,  welche  .,Er- 
scheinungen"  auf  der  kollateralen  Seite  aufwiesen.  Ob  sich  an 
diese  „Erscheinungen"  bei  gegebener  Gelegenheit,  d.  h.  ohne  Opera- 
tion, eine  Lähmung  angeschlossen  hätte,  ist  nicht  zu  entscheiden. 


1)  Ich  vermochte  nicht,  ihn  aufzufinden. 
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Beobachtung  1.  Der  Patient  wurde  abends  in  einem  fremden 
Hause  am  Fuße  der  Treppe  in  bewußtlosem  Zustande  aufgefunden;  man 
hielt  ihn  für  betrunken  und  brachte  ihn  erst  24  Stunden  später  aus  dem 
Polizeiarrest  in  das  Spital. 

Er  war  vollkommen  bewußtlos  und  reagierte  auf  starke  sensible  Beize 
nur  durch  leichte  Bewegungen  mit  den  Armen.  Über  der  rechten  Schläfen- 
gegend oberhalb  des  Ohres  fand  sich  eine  handtellergroße  deutlich  fluktu- 
ierende Anschwellung.  Eine  Verletzung  des  Knochens  war  nicht  mit  Sicher- 
heit nachzuweisen.  Die  Pupillen  reagierten  nicht,  die  rechte  war  eng,  die 
linke  weit.    Der  Facialis  erwies  sich  beiderseits  intakt. 

Der  linke  Arm  befand  sich  in  Beugestellung,  war  spastisch,  steif,  der 
rechte  zeigte  den  gewöhnlichen  Muskeltonus,  Die  beiden  unteren  Extre- 
mitäten waren  in  Streckstellung,  spastisch  steif;  die  Patellarreflexe  ließen 
eine  hochgradige  Steigerung  erkennen.  Die  Pulszahl  betrug  80 — 100;  die 
Welle  war  mittelvoll. 

Entsprechend  der  Schwellung  wurde  die  Trepanation  (rechts)  vorge- 
flommen  (Dr.  Hägler).  Nach  Spaltung  der  Dura  wölbte  sich  die  stark 
gestaute  im  übrigen  nicht  veränderte  Hirnoberfläche  vor.  Punktionen 
waren  ohne  Erfolg.    Am  nächsten  Morgen  trat  der  Tod  ein. 

Von  der  Obduktion  (Prof.  Kaufmann)  erwähne  ich  nur  den  Befund 
am  Schädel.  Nach  Abnahme  des  Schädeldaches,  welches  beiderseits  in  den 
Parietalteilen  von  unten  aufsteigende  Fissuren  zeigt,  sieht  man  links  hinten 
im  Bereich  des  Os  parietale  ein  halbkugeliges,  kuchenartig  geronnenes, 
3  Finger  dickes  und  fast  handtellergroßes  Extravasat  von  dunkelroter 
Farbe,  welches  das  Gehirn  eindrückt  und  zwischen  Dura  und  Knochen 
liegt  Um  die  Kompression  zu  zeigen,  wird  das  Gehirn  in  der  Ebene  des 
Sägeschnittes  durchtrennt;  darnach  wird  eine  deutliche  Kompression  des 
Gehirns  sichtbar;  die  Mittellinie  ist  nach  rechts  verschoben.  Der  linke 
Seitenventrikel,  dessen  Hinterhoj'n  durch  Hydrocephalus  int.  ausgedehnt 
ist,  wird  in  Fingerbreite  und  3  cm  Länge  sichtbar;  im  übrigen  ist  er  stark 
komprimiert.  Die  Zentralganglien  sind  von  hinten  außen  nach  vorne 
verschoben. 

Auf  dem  Schnitt  ist  ferner  eine  Zertrümmerung  der  sichtbaren  Win- 
dangen  des  Stirnhirns  kenntlich.  An  der  Basis  des  Gehirnes  findet  sich 
eine  blutige  Erweichung  im  Bereiche  des  Sulcus  olfactorius,  ferner  vorne 
und  unter  dem  linken  Schläfelappen.  An  der  erstgenannten  Stelle  geht 
die  Erweichung  2  cm  tief  in  die  Gehirnsubstanz  hinein. 

Die  Hinterhauptschuppe  ist  im  Bereiche  der  Lambdanaht  von  den 
Parietalia  getrennt.  Von  der  vorderen  Gegend  der  Trennungslinie  setzen 
sich  Fissuren  durch  die  hintere  Schädelgrube  beiderseits  nach  Innen  in 
der  Richtung  auf  das  Felsenbein  und  gegen  das  Hinterhauptloch  hin  fort. 
Rechts  gehen  sie  über  die  Pars  condyloidea  in  das  Hinterhauptloch  fort. 
In  der  linken  Paukenhöhle  war  nur  eine  Spur  von  Blut. 

Beobachtung  2  (1904).  F.  Gr.,  44  Jahre  alt,  stand  aufrecht  auf 
einem  Wagen;  als  plötzlich  die  Pferde  anzogen,  fiel  er  etwa  IV2  ni  hoch 
herunter.  Er  konnte  nach  dem  Sturz  seinen  linken  Vorderarm  nicht  mehr 
gebrauchen  (Fraktur),  außerdem  verspürte  er  heftige  Kopfschmerzen. 

Bei  der  Aufnahme  (4.  XI.  1904)  wurde  außer  der  erwähnten  Vorder- 
armfraktur an    dem  Pat^  leichte   Benommenheit   konstatiert.      Ober   dem 
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linken  Os  parietale  war  eine  oberflächliche  Rißwunde  der  Haut.  Der  asy- 
metrische  Sch&del  war  nicht  druckempfindlich.  Die  Pnpillen  reagierten 
träge,  waren  gleichweit;  Angenbewegungen  und  Facialis  wiesen  keine 
Störung  auf.  Motilität  und  Sensibilität  der  Extremitäten  waren  intakt 
Pat.  klagte  über  heftige  Stimkopfschmerzen,  hatte  mehrmals  Erbrechen. 

Während  der  Nacht  trat  Unruhe  auf.  Mit  dem  Morgen  (7V2  Uhr) 
kam  zunehmende  Benommenheit;  der  Verletzte  reagierte  aber  noch;  auf- 
gefordert streckte  er  die  Zunge  vor,  hob  den  Arm  usw.;  er  klagte  über 
heftige  Kopfschmerzen.  Die  Pupillen  waren  weit,  reagierten  träge.  Temp. 
86,8,  Puls  52.  Beim  Kaffeetrinken  verschluckte  sich  Pat.  mehrmals.  Die 
Trübung  des  Sensoriums  nahm  bis  10  Uhr  vormittags  noch  zu,  ebenso  die 
Unruhe.  Es  stellte  sich  eine  linksseitige  Abducensparese  ein,  der  Unke 
Facialis  reagierte  schwächer  als  der  rechte.  Im  rechten  Arm  traten  Zuck- 
ungen auf,  der  linke  wurde  zielbewußt  bewegt,  soweit  dies  der  Schienenver- 
band erlaubte.  Die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  ergab  beider- 
seits eine  deutliche  Stauungspapille. 

Die  vor  dem  linken  Ohr  vorgenommene  Trepanation  (Hautknochen- 
läppen  mit  unterer  Basis  verlief  resultatlos.  Erst  die  Eröffnung  der 
Schädelhöhle  vor  dem  rechten  Ohr  deckte  ein  Hämatom  von  ziemlich  be- 
trächtlicher Größe  auf.  Am  Knochen  selbst  fand  sich  eine  zur  Basis  hin- 
ziehende Frakturlinie.  Nach  Ausräumung  der  Blutkoagula  hob  sich  das 
Gehirn  und  pulsierte.  Nachdem  ein  kleiner  Tampon  eingelegt  war,  wurde 
der  Lappen  reponiert  und  durch  Nähte  fixiert. 

Bald  nach  der  Operation  hob  sich  der  Puls  auf  95.  Die  Benommen- 
heit wich  langsam,  die  anderen  oben  angeführten  Störungen  gingen  rasch 
zurück. 

Am  28. 1.  1905  konnte  Pat  bei  vollkommenem  Wohlbefinden  entlassen 
werden.  Dezember  1905  zeigte  er  sich  wieder;  er  klagte,  daß  manchmal 
Schwindel  und.  Kopfschmerzen  auftreten.  An  den  Trepanationsstellen  war 
kein  abnormer  Befund  zu  erheben. 

Die  Trepanation  wurde  links  vorgenommen  wegen  der  aufge- 
tretenen Reizerscheinungen  der  rechten  oberen  Extremität  Die 
Rißwunde  auf  der  linken  Seite  sprach  dafür,  daß  hier  die  Gewalt 
eingewirkt  hatte.  Besonderen  Wert  legten  wir  nicht  darauf,  da 
durch  Contrecoup  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  jederzeit  eine 
schwere  Läsion  geschaffen  werden  kann,  eventuell  mit  Umgehung 
der  Angriffsstelle. 

Beobachtung  8.  J.  G.,  25  Jahre  alt,  Lokomotivheizer,  fiel  am 
28.  X.  05  abends  7  V2  U^^r,  zwei  Stunden  vor  der  Aufnahme,  beim  Reinigen 
der  Lokomotive  vom  Trittbrett  auf  ein  zementiertes  Trottoir.  Näheres 
weiß  er  nicht  anzugeben,  nur  glaubt  er,  nicht  mit  dem  Kopfe  aufgeschlagen 
zu  haben.  Er  war  längere  Zeit  bewußtlos,  wurde  dann  zum  Arzt  ge- 
bracht, wo  er  erbrach.  Nach  Anlegen  eines  Notverbandes  erfolgte  der 
Transport  in  das  Spital. 

Hier  konstatierte  man  Somnolenz;  Pat.  gab  nur  müde  und  möglichst 
wenig  Antwort,  Die  Pupillen  waren  gleichweit,  reagierten  prompt  Die 
Atmung  war  langsam,  tief,  Puls  60,  kein  Druckpuls. 
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Über  dem  linken  Ohr  befand  sich  eine  2  cm  lange  oberflächliche  Riß- 
wunde. Der  Schädel  war  beim  Beklopfen  nirgends  besonders  druckempflnd- 
lich,  eine  Blutung  ans  dem  Ohre  fehlte. 

24.  X.  bestand  am  Morgen  die  Somnolenz  weiter,  Fat  gab  keine 
längeren  Antworten,  auch  waren  diese  nicht  immer  zutreffend.  Den  Urin 
ließ  er  nicht  unter  sich  gehen.  Der  Puls  schwankte  zwischen  58  und  60, 
war  leicht  gespannt,  aber  kein  ausgesprochener  Druckpuls. 

Nachmittags  traten  ausgesprochene  Schfittelkrämpfe  im  rechten  Arm 
uDd  Bein  auf;  die  linksseitigen  Extremitäten  wurden  in  richtiger  Weise 
bewegt;  eine  Pupillendifferenz  fehlte. 

Abends  um  6V2  Uhr  wurde  wegen  Zunahme  der  klonischen  und  tonischen 
Zuckungen  im  rechten  Arm  und  Bein  die  Trepanation  vorgenommen. 
Bildung  eines  hufeisenförmigen  Hautperiostknochenlappens  vor  dem  linken 
Ohre.  Auf  der  Dura  fand  sich  ein  etwa  2  frankstückgroßes  Koagulum  von 
ca.  2  mm  Dicke.  Nach  der  Entfernung  pulsierte  die  stark  gespannte  Dura 
nicht.  Eine  Incision  der  Dura  verlief  resultatlos,  sie  wurde  wieder  ver- 
näht; darauf  reponierten  wir  den  Lappen,  legten  einen  schmalen  Jodoform- 
gazestreifen ein  und  führten  die  Naht  aus.  Wegen  des  vollkommen  unge- 
nügenden Befundes  wurde  auf  der  rechten  Seite  ebenfalls  vor  dem  Ohr 
eingegangen.  Nach  Durchtrennung  der  Weichteile  sah  man  eine  Fissur 
im  Schädelknochen,  und  als  der  Lappen  heruntergeklappt  war,  lag  ein 
ziemlich  großes  epidurales  Hämatom  vor,  welches  sich  nach  vorne  zum 
Stirnhirn  erstreckte  und  dieses  gut  fingerbreit  vom  Schädeldach  abhob. 
Koagula  und  flüssiges  Blut  wurden  entfernt;  langsam  begann  die  Pulsation 
des  Gehirns,  auch  hob  sich  dieses  etwas.  Nach  Einlegen  einer  kleinen 
Meche  wurde  die  Wunde  auf  die  übliche  Weise  versorgt. 

Einige  Stunden  nach  der  Operation  hob  sich  die  Pulszahl  (60),  die 
Spannung  wurde  etwas  geringer.  Das  Sensorium  hellte  sich  in  den 
nächsten  Tagen  auf,  die  Wundheilung  erfolgte  ohne  Störung.  Am  24.  Tage 
nach  der  Verletzung  konnte  Patient  bei  gutem  Allgemeinbefinden  entlassen 
werden. 

Wir  gingen  linksseitig  ein  wegen  der  Symptome,  welche  auf 
der  rechten  Seite  bestanden.  Die  geringe  Menge  von  Blut,  welche 
auf  der  Dura  gefunden  wurde,  gab  keine  genügende  Erklämng  für 
die  vorliegenden  Erscheinungen,  das  Gehirn  wies  nach  der  Trepanation 
(links)  keine  Pulsation  auf;  erst  nach  Entfernung  des  rechts  ge- 
lf*genen  Hämatoms  trat  diese  ein  unter  langsamer  Annäherung  des 
^Tehims  an  die  Schädelkapsel. 

Ob  sich  bei  längerem  Zuwarten  eine  rechtsseitige  Hemiplegie 
eingestellt  hätte,  wage  ich,  wie  schon  erwähnt,  nicht  zu  entscheiden. 

Weiteres  Material  vermag  ich  nicht  beizubringen;  die  bei 
anderen  Läsionen  des  Gehirns  aufgetretenen  homolateralen  Läh- 
mungen sollen  im  folgenden  Berücksichtigung  finden. 

Die  Diagnose  der  kollateralen  Hemiplegie  ist  nicht  unangefochten 
geblieben;  speziell  von  neurologischer  Seite  wurden  schwere  Be- 
denken geäußert. 

Deatiehe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXXXV.Bd.  12 
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Oppenheim 0  läßt  in  sehr  seltenen  Fällen  eine  sogenannte 
homolaterale  oder  kollaterale  Hemiplegie  zn.  „Meist  handelte  es 
sich  in  den  nnter  dieser  Diagnose  beschriebenen  Fällen  um  Be- 
obachtungsfehler, indem  die  Veränderungen  in  der  gekreuzten 
Hemisphäre  oder  in  der  Brücke,  im  verlängerten  Mark  (Blutung 
Ödem,  Erweichung  usw.)  die  hier  die  motorische  Leitungsbahn 
tangierten,  übersehen  wurden,  weil  sie  nicht  in  die  Augen  sprangen. 
Auch  kann  der  von  einer  Hemisphäre  ausgehende  Prozeß,  besonders 
eine  Geschwulst,  so  nach  der  anderen  hinüberdrängen,  daß 
der  Druck  vorwiegend  diese  trifft.-)  Besonders  aber  ist  es 
vorgekommen,  daß  eine  im  Koma  bestehende  Schlaffheit  und  Be- 
wegungslosigkeit der  Gliedmaßen  eine  Seite  irrtümlich  als  Hemiplegie 
gedeutet  und  die  motorischen  Reizerscheinungen  der  anderen  irr- 
tümlich als  Zeichen  der  Aktivität  aufgefaßt  wurden.  (Pineles. 
Ortner),  In  den  wenigen  Fällen,  in  denen  diese  Erklärungen  nicht 
zutreffen,  hat  man  eine  Entwicklungsanomalie  —  ein  angeborenes 
Fehlen  der  Pyramidenkrenzung  —  beschuldigt,  die  aber  bisher  nur 
einige  Male  nachgewiesen  wurde." 

Auch  Ledderhose  streift  den  Gedanken  an  eine  unvollständige 
Ausbildung  oder  an  ein  vollkommenes  Fehlen  der  Pyramiden- 
kreuzung. Er  zitiert  dabei  Flechsig.^)  ]Sach  diesem  ist  es  ^als 
in  hohem  Grade  wahrscheinlich  zu  betrachten,  daß  auch  die  Pyra- 
midenseitenstrangbahnen  eventuell  auf  Null  reduziert  werden  können, 
daß  also  die  Kreuzung  der  Pyramiden  völlig  hinwegfällt,  und  ist 
dieses  Verhalten  als  das  zweite  denkbare  Extrem  —  im  Gegensatz 
zur  totalen  Kreuzung  aller  Pyramidenfassern  —  wenigstens  im 
Auge  zu  behalten.  Es  gewinnen  endlich  bei  dem  Nachweis,  daß  die 
Pyramidenkreuzung  zum  größten  Teil  fehlen  kann,  auch  die  spär- 
lichen in  der  Literatur  vorhandenen,  stets  mit  Mißtrauen  auifge- 
nommenen  Fälle,  in  welchen  die  Verletzung  einer  Großhirn- 
hemisphäre eine  gleichzeitige  Lähmung  im  Gefolge  hatte,  von  neuem 
an  Interesse". 

Ledderhose  führt  ferner  Bechterew*)  an. 

In  der  zweiten  Auflage  vom  Jahre  1899  schreibt  dieser:  „Voll- 
ständiges Ausbleiben  der  Pyramidenkreuzung  ist  ungemein  selten. 


1)  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    III.  Aufl.  1902. 

2)  Im  Original  nicht  gesperrt  gednickt. 

3)  Die    Leitungfibahnen    im    Gehirn    und   Rückenmark    des   Menschen. 
Leipzig  1876. 

4)  Die  Leitungsbahnen  im  Gehirn  und  Bückenmark.    1894  Leipzig. 
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die  gesamte  Pyranddenbahn  lagert  sieb  in  solchen  Fällen  im  Vorder-^ 
:>traoge.  Verhältnismäßig  selten  sind  auch  Fälle  von  einseitigem 
Fehlen  der  Kreuzung,  wo  in  der  einen  Markhälfte  totaler  Mangel 
der  lateralen  Pyramidenbahn  besteht,  während  um  so  mächtiger  der 
Pyramidenvordersti'ang  derjenigen  Seite  entwickelt  ist,  welche  der 
ungekrenzt  gebliebenen  Pyramide  entspricht  Etwas  häufiger  be- 
obachtet man  totale  Kreuzung  der  Pyramiden.'' 

PierretO  konstatierte  bei  einem  Kinde,  daß  die  Seitenstrang- 
bahnen  deutlich  kleiner  waren  als  in  der  Norm,  daß  ferner  fast 
alle  Pyramidenfasem  in  den  Vordersträngen  verliefen.  Er  meinte, 
daß  bei  diesem  Kinde  eine  einseitige  Gehirnblutung  zu  Lähmung 
des  Armes  derselben  und  zu  unvollständiger  Lähmung  des  Beins 
der  entgegengesetzten  Seite  geführt  haben  würde. 

Zenner  berichtet  kurz  über  einen  Fall  von  fehlender  Pyramiden- 
kreuzung. 

Ein  Mann  von  85  Jahren  zeigte  linksseitige  Hemiparese.  Manchmal 
Anfälle  ?on  klonischen  Zuckungen  in  der  linken  Seite.  Perkussion  des 
Schädels,  links  schmerzhafter  als  rechts. 

Bei  der  Obduktion  fand  man  ein  Gliosarkom  unterhalb  der  Dura 
links  Ober  den  Zentralwindungen;  es  „schien  dieselben  mehr  zu  ver- 
drängen, als  zu  zerstören*'.  Die  Ausdehnung  der  Geschwulst  war  8  cm 
von  oben  nach  unten,  6  cm  von  vorne  nach  hinten;  in  die  Tiefe  reichte 
^ie  5  cm.  Die  Untersuchung  der  Medulla  oblongata  und  des  Rücken- 
markes durch  Kramer  ergab:  Abwesenheit  der  Pyramidenkreuzung. 

V.  Monakow  äußert  sich  in  seinem  vortrefflichen  Lehrbuch 
der  Gehirnpathologie-O  zu  unserem  Thema  folgendermaßen:  Die  zu 
einer  rechtsseitigen  Hemiplegie  führende  Läsion  hat  ihren  Sitz 
fast  ausnahmslos  in  der  linken  Hirnhälfte  und  umgekehrt,  vras 
ohne  Zweifel  durch  die  Kreuzung  der  Pyramidenbahn,  sowie  auch 
der  motorischen  Haubenbahnen  in  der  Oblongata  bedingt  ist  Es 
finden  sich  zwar  in  der  Literatur  und  namentlich  in  der  älteren, 
manche  Fälle  verzeichnet,  in  denen  der  Herd  auf.  derselben 
Seite  wie  die  Hemiplegie  gefunden  wurda  Solche  Fälle 
wurden  früher  gegen  das  Bestehen  eines  gesetzmäßigen  ge- 
kreuzten Zusammenhanges  zwischen  der  rechten  Großhirn-  und 
der  linken  Körperhälfte  und  umgekehrt  angeführt.  In  neuerer  Zeit 
aber  werden  solche  Befunde  immer  seltener,  was  wohl  darauf  zu- 
rückzuführen ist  daß  man  jetzt  auch  weniger  in  die  Augen  fallende 
Himveränderungen  leichter  erkennt  und  bei  Sektionen  eher  auf 

1>  Le  progr^s  m^.  T.  IV.    1876  nach  Ledderhose. 
2}  II.  Aufl.  Holder,  Wien  1905. 
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solche  fahndet.  Aber  wenn  man  auch  die  meisten  der  älteren  Beob- 
achtungen, die  jenem  Gesetz  der  gekreuzten  cerebralen  E^präsen- 
tation  jeder  Körperhälfte  scheinbar  widersprechen,  als  klinisch  und 
anatomisch  ungenügend  beobachtete  zurückweist,  so  bleibt  doch  noch 
eine  kleine  Anzahl  sorgfältig  beschriebener  Fälle  übrig,  in  denen 
der  ungewohnte  anatomische  Befund  tu  ausdrücklich  hervorgehoben 
wurde,  als  daß  man  sie  ohne  weiteres  beiseite  schieben  dürfte. 
Wie  läßt  sich  da  der  Widerspruch  mit  der  täglichen  Erfahrung 
lösen?  Die  gewöhnliche  Erklärung,  daß  außer  dem  mit  der  Hemiplegie 
gleichseitigen,  makroskopisch  sichtbaren,  aber  für  die  Hemiplegie 
in  Wirklichkeit  gleichgültigen  Herde  noch  ein  zweiter  auf  der  ge- 
kreuzten Seite  vorhanden  war  und  wegen  zu  geringer  Größe 
übersehen  wurde,  reicht  jedenfalls  nicht  für  alle  Fälle  aus.  Zu- 
treffender dürfte  für  die  meisten  derartigen  Beobachtungen  die  An- 
nahme sein,  daß  hier  die  Pyramidenkreuzung  gänzlich  gefehlt  hat 
(bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet  worden),  oder  daß  sie  für  eine  ge- 
kreuzte Bewegungsstörung  ungünstig  angelegt  war  (Variabilität 
der  Pyramidenkreuzung).  Daß  diesem  letzteren  Moment  eine  her- 
vorragende Rolle  bei  dem  Zustandekommen  der  sogenannten  „gleich- 
seitigen Hemiplegie**  zugeschrieben  werden  muß,  ergibt  sich  ans 
dem  von  Pitres  mitgeteilten  Falle. 

In  der  Beobachtung  von  Pitres')  handelte  es  sich  um  eine 
linksseitige  Hemiplegie  mit  Aphasie.  Die  Sektion  ergab  In- 
taktheit der  rechten  Hemisphäre;  dagegen  war  in  der  linken  die 
untere  Hälfte  der  Zentralwindungen  und  die  3.  Stirnwindung  er- 
weicht. Im  Anschluß  an  diesen  Defekt  wurde  auch  mikroskopisch 
eine  absteigende  Degeneration  im  linken  Hirnschenkel  und  in  der 
linken  Pyramidenvorder-  und  Seitenstrangbahn  des  Eückenmarks 
beobachtet.  Hier  wurde  also  durch  eine  sekundäre  Degeneration 
ein  nahezu  völliger  Mangel  einer  Pyramidenkreuzung  er- 
wiesen. Diese  Beobachtung  ist  nach  Monakow  die  einzige,  in 
welcher  das  Fehlen  der  Pyramidenkreuzung  mit  Exaktheit  nach- 
gewiesen worden  ist.  Sie  ist  nach  ihm  für  die  Aufklärung  der 
ganzen  Kontroverse  von  hervorragender  Bedeutung. 

Ledderhose  zieht  ferner  in  Erwägung,  daß  bei  kollateraler 
Hemiplegie  in  der  nicht  direkt  verletzten  Hemisphäre  Veränderungen 
vorliegen  können,  die  entweder  bei  der  Sektion  entgehen  ^  oder  nicht 
sicher  nachweisbar  sind. 

1)  Charcot  et  Pitres,  Les  centres  mot.  cort.  chez  rhomme  1895,  «it.  bei 
Monakow. 

2)  Vergl.  Oppenheim. 
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Auch  Gowers^)  nimmt  an,  daß  in  den  Fällen,  in  welchen 
Paralyse  sich  auf  der  gleichen  Seite  wie  die  Gehirnerkrankung 
befinden  soll,  eine  Erkrankung  der  anderen  übersehen  wurde.  Nach 
der  Beobachtung  von  Pitres^)  ist  dieser  ablehnende  Standpunkt 
nicht  ganz  gerechtfertigt. 

Die  Arteriosklerose  wurde  für  Hemiplegie  ohne  Herdbefunu 
ebenfalls  verantwortlich  gemacht,  z.  B.  von  Pilliet^).  Jacobsohn*), 
welcher  6  eigene  Fälle  und  32  aus  der  Literatur  beibrachte,  rekur- 
riert ebenfalls  auf  sie;  er  denkt  dal)ei  an  Ereislaufsveränderungen, 
angleiche  Verteilung  des  Blutdruckes  und  BlutfttUe  in  den  Hemi- 
sphären. 

Leo  Müller^)  vermißte  jeden  anatomischen  Befund  in  einem 
Falle,  der  „mit  Gewalt^  auf  die  Diagnose  eines  traumatischen  Hä- 
matoms der  Dura  hunovies. 

Eine  vollkommen  gesunde,  87  Jahre  alte  Frau  kam  beim  Tanzen  za 
Fall:  sie  schlug  mit  dem  Hinterhaupt  auf  und  war  sofort  bewußtlos.  Bald 
darauf  traten  Zuckungen  in  den  oberen  Extremitäten  und  im  Gesichte  auf, 
die  sich  bei  der  Aufnahme  im  Krankenhause  Hamburg-Eppendorf  wieder- 
holten.  Es  bestand  bei  der  Patientin  vollkommene  Benommenheit;  die 
Pupillen  waren  eng  und  reagierten  normal.  Die  Patellar-  und  Achilles- 
sehnenreflexe waren  lebhaft;  auf  der  rechten  Seite  bestand  Fnßklonus; 
sonst  waren  die  Reflexe  ohne  pathologische  Veränderung.  Der  Puls  betrug 
120.  war  voll,  regelmäßig,  mäBig  kräftig;  es  traten  im  rechten  Arme, 
dann  im  rechten  Facialgebiete,  zuletzt  im  rechten  Beine  klonische  Zuckungen 
aaf.  welche  auf  den  linken  Arm  und  das  linke  Facialisgebiet  in  Form  von 
klonischen  Zuckungen  Qbergingen;  die  Zahl  und  Stärke  der  Anfälle  nahm 
stelig  zu.  Die  Papillengrenzen  waren  beiderseits  verwachsen,  rechts  mehr 
als  links. 

In  der  sicheren  Annahme  eines  traumatischen  Hämatoms  (gestützt 
auf  den  Fall,  die  Bewußtlosigkeit  und  die  Jackson  sehen  Anfälle)  war  die 
Trepanation  beabsichtigt,  doch  kam  der  Tod  der  Operation  zuvor.  Die 
Sektion  war  in  bezug  auf  die  Schädelkapsel  und  ihren  Inhalt  vollkommen 
ergebnislos;  auch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Gehirns  gab  keine 
Aufklärung.  Es  „widersprach  hier  der  Sektionsbefund  unseren  bisherigen, 
bei  derartig  schwerem  Krankheits verlaufe  —  dazu  im  Anschluss  an  ein 
Kopftranma  —  gemachten  anatomischen  Erfahrungen  und  üblichen  Voraus- 
setzungen aufs  gründlichste  und  ließ  die  Möglichkeit  einer  „funktionellen'' 
Erkrankung  als  vorläufige,  wenig  befriedigende  Erklärung  übrig. 


1)  Handbuch  der  Nervenkrankheiten,  Bd.  II. 

2)  Vergl.  oben. 

3)  H^nüpl^e  sous   Usions  en  foyer  de  Tenc^pbale.    Progres  m^d.  1890. 
Ko.  7. 

4;  Deutsche  Zeitachrift  fQr  Nervenheilkunde,  Bd.  4,  1893. 
5)  Über   Status    hemiepilepticus   idiopathirus.     Deutsche  Zeitschrift  für 
Nenenheilkunde,  Bd.  28,  Fall  5,  S.  45. 
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ReichardtO  machte  kurz  nach  dem  Erscheinen  der  Arbeit 
Müllers  darauf  aufmerksam,  daß  es  bei  Tumoren  und  anderen 
Hirnkrankheiten  zu  einer  bestimmten  Art  von  Hirnschwellung 
kommen  kann,  welche  imstande  ist,  schwere  klinische  Erscheinungen 
hervorzurufen,  dann  und  wann  auch  den  Tod  bedingt  An  di^e 
ist  zu  denken,  falls  bei  der  Obduktion  kein  genügender  Befund  er- 
hoben wird.  Der  Nachweis  der  Schwellung  wird  mittels  der  Rieger- 
schen  Methode  geliefert.  2)  Man  bringt  dabei  das  Himgewicht  zur 
Schädelkapazität  in  Beziehung.  Bei  vielen  Messungen  stellte  e$ 
sich  heraus,  „daß  der  Schädelinhalt  (in  ccm)  etwa  12—14  Proz. 
größer  ist,  als  das  zugehörige  Himgewicht  (in  Gramm).  Diese  Dif- 
ferenz der  Prozente  beider  Zahlen,  hat  sich  bei  vielen  Messungen 
insofern  als  konstant  erwiesen,  als  man  bei  erheblich  kleineren 
(5  Proz.  und  weniger)  oder  größeren  (20  Proz.  und  mehr  Differenz 
zwischen  Schädelkapazität  und  Hirngewicht)  Zahlen  bestimmt  auf 
pathologische  Verhältnisse  schließen  darf."  Apelt  (Nonne)  will 
der  Hirnschwellung  eine  gewisse  Bedeutung  zusprechen;  jedenfalls 
ist  bei  gegebener  Gelegenheit  auf  sie  Rücksicht  zu  nehmen. 

Zur  Frage  der  gleichseitigen  Hemiplegie  äußerte  sich  auch 
Pineles.3) 

Ein  Mann  von  47  Jahren  (Potator)  wurde  nach  kurz  dauernden  Kopf- 
schmerzen und  leichter  Benommenheit  in  einem  apoplektischen  Anfalle  ?on 
einer  typischen  rechtsseitigen  Lähmung  befallen  und  starb  4  Tage  darauf 
unter  den  Erscheinungen  des  Langenödems. 

Im  tiefen  Eoma  konnte  man  in  den  linksseitigen  Extremitäten  einen 
stets  und  deutlich  nachweisbaren  Muskeltonus  erkennen,  während  rechts 
Arm  und  Bein  vollkommen  erschlafft  waren.  Manchmal  fflhrte  der  Patient 
mit  dem  linken  Arm  Bewegungen  aus,  die  das  Aussehen  der  Zweckmäßig- 
keit hatten. 

Bei  der  Sektion  fand  man  ein  rechtsseitiges  Hämatom  der  Dura  mater« 
das  eine  starke  Abflachung  der  rechtsseitigen  Hirnwindungen  her^orgerafen 
hatte  (in  der  Mitte  etwa  4  cm  tief).  Die  Pyramidenkreuzung  war  vor- 
handen, die  Pyramidenvorder-  und  Seitenstränge  waren  normal. 

Pineles  deutet  die  in  seinem  Falle  heobachtete  gleichseitige 
Hemiplegie  folgendermaßen:  „Das  rechtsseitige  Hämatom  übte  direkt 
einen  Reiz  auf  die  rechte  Hemisphäre  aus  und  verursachte  indirekt 
allgemeine  Zirkulationsstörungen  und  Himödem.    Letzteres  führte 

1)  Zur  EntstehüDg  des  Himdruckes  bei  Hirngeschwülsteu  und  anderen 
Hirnkrankheiten  und  über  eine  bei  diesen  zu  beobachtende  besondere  Art  der 
Himschwellung.    Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde,  Bd.  28. 

2)  Vergl.  8.  306  und  346  der  Bei chardt sehen  Arbeit. 

3)  Über  gleichseitige  Hemiplegie.    Wiener  klin,  Bundschau,  1890,  Nr.  Si. 
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ZU  einer  ErschlaflEiing  aller  Extremitäten,  welche  jedoch  infolge  der 
in  den  linksseitigen  Extremitäten  aufgetretenen  und  als  willkür- 
liche Bewegungen  imponierenden  Beizerscheinungen  nur  in  der 
rechten  Eörperhälfte  als  gleichseitige  Hemiplegie  zum  Ausdruck  kam. 

Zirkulationsstörungen,  Ödem  der  gekreuzten  Hemisphäre,  kann 
Oppenheim  ebenfalls  nicht  für  alle  Fälle  gelten  lassen,  auch 
Keichardt  mißt  der  serösen  Durchtränkung  keine  besondere  Be- 
deutung bei. 

Ortner ^),  welcher  auf  ein  später  anzuführendes  Symptom  auf- 
merksam macht,  unterzieht  die  verschiedenen  Erklärungsversuche 
einer  kurzen  Kritik.  Die  Annahme  einer  mangelhaften,  oder  gar 
fehlenden  Pyramidenkreuzung  ist  durch  einzelne  Fälle  direkt  wider- 
legt Der  Erklärungsversuch,  daß  die  der  „Lähmung""  kontralaterale 
Uimhälfte  durch  indirekte  Beeinflussung  seitens  der  erkrankten 
Himhälfte  geschädigt  und  hierdurch  die  „Hemiplegie"  erzeugt  werde, 
ist,  wie  schon  Nothnagel  und  Ledderhose  hervorhoben,  hinfällig, 
denn  es  wäre  nicht  einzusehen,  warum  dann  nicht  viel  häufigere 
doppelseitige  Hemiplegien,  oder  Lähmungssymptome  auch  seitens 
der  zweiten  Eörperhälfte  zur  Beobachtung  gelangten.  Ähnliches 
steht  der  Behauptung  entgegen,  daß  Störungen  mehr  allge- 
meiner Natur  Eonsistenzabnahme  oder  Ödeme  der  sonst  intakten 
Himhälfte  zu  der  entgegengesetzt  gelegenen  Lähmung  führen.  Die 
Möglichkeit,  daß  eine  Erkrankung  der  anderen  Seite  des  Gehirns 
übersehen  wurde,  will  Ortner  nicht  gelten  lassen;  hinfällig  ist  nach 
ihm  auch  die  Deutung,  daß  die  gleichseitige  Hemiplegie  möglicher- 
weise darin  liege,  daß  jede  Extremitätenhälfte  ihre  corticale  Ver- 
tretung in  beiden  Himhemisphären  besitzt.  Am  meisten  diskutabel 
scheint  Ortner  der  Erklärungsversuch  von  Pineles,  wobei  er  be- 
sonderen Nachdruck  auf  folgende  Worte  legt:  dabei  wäre  es  mög- 
lich^ daß  manchmal  die  von  der  mehr  oberflächlich  in  der  Hirnrinde 
sitzenden  Lässion  ausgehenden  Reizerscheinungen  der  gegenüber- 
liegenden Eörperhälfte  eine  gleichseitige  Hemiplegie  vortäuschten. 
Den  eigenen  Standpunkt  charakterisiert  Ortner  folgendermaßen: 
Es  handelt  sich  in  allen  diesen  Fällen  um  keine  wahrhafte  Läh- 
mung, sondern  um  eine  irrig  als  Lähmung  aufgefaßte  Schlaffheit 
der  dem  Hirnherde  gleichseitigen  Extremitäten,  Beweis  dafür  die 
prompte,  mit  gleicher  Exkursionsweite  wie  unter  physiologischen 

1)  Zur  Lehre  von  der  gleichseitigen  Hemiplegie  bei  cerebralen  £rkrank- 
nngen.  Deutsche  med.  Wochenschrift  1897,  Nr.  24.  und  Verein  für  Psychiatrie 
und  Neurologie  in  Wien.  Sitzung  vom  12.  Januar  1897.  Bef.  Wiener  klinische 
Wochenschrift  1897,  Nr.  11. 
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Verhältnissen  erfolgende  Funktion  der  dem  Himherde  and  den 
scheinbar  gelähmten  Extremitäten  kollateralen  Atmungsmuskeln. 
Die  Schlaffheit  der  Extremitäten  aber  ist  lediglich  der  Ausdruck 
der  Torpidität  des  Komas  des  Gehirns.  Daß  dieses  Koma  in  der 
dem  Krankheitsherde  kontratateralen  Extremitätenhälfte  nicht  in 
gleicher  Weise  sich  kundgibt,  daran  trägt  die  Existenz  von  Beiz- 
symptomen in  diesem  Extremitätenpaare  die  Schuld.  Und  diese 
Beizsymptome  ahmen  häufig  genug  den  Typus  zweckmäßiger  Will- 
kür- resp.  Abwehrbewegungen  nach,  wodurch  nur  um  so  leichter 
eine  Täuschung  in  der  Auffassung  der  wahrhaft  erkrankten  Seite 
unterlaufen  konnte. 

Solche  klinisch,  übrigens  sich  verschiedenartig  darstellenden 
Beizsymptome  müssen  aber  gerade  in  den  Fällen  von  sogenannter 
gleichseitiger  Hemiplegie  so  häufig  interkurrieren,  weil  sie  durch 
den  Sitz  der  diese  bedingenden  Erkrankung  und  zumeist  auch  noch 
durch  deren  Natur  mit  anerkannt  besonderer  Vorliebe  zur  Ent- 
stehung gelangen.** 

unter  38  verwertbaren  Fällen  der  Literatur  konstatierte  Ortn  er 
26  mal  (69  Proz.),  daß  der  Krankheitsherd  in  der  Hirnrinde  selbst 
oder  in  deren  unmittelbarer  Nachbarschaft  gelegen  war;  in 
zwei  Fällen  lag  er  einseitig  an  der  Basis.  8  mal  saß  der  Krank- 
heitsherd in  den  Stammganglien,  resp.  in  der  Nähe  der  inneren 
Kapsel.  In  keinem  der  Fälle  vermochte  man  eine  direkte  Läsion 
der  inneren  Kapsel  oder  der  von  ihr  sich  fortsetzenden  motorischen 
Bahn  finden.  „Jedesmal  war  demnach  der  Herd  seiner  anatomischen 
Position  nach  dazu  angetan,  auffällige  Beizsymptome  in  der  kon- 
tralateralen Extremitätenhälfte  hervorzurufen. 

Bedlich^)  hält  die  von  Ortner  gegebene  Erklärung  für  die 
von  ihm  berichteten  Fälle  für  richtig.  Er  kann  sie  aber  nicht 
gelten  lassen  für  die  wirklich  gleichseitige  Hemiplegie. 

In  der  Diskussion  zu  dem  Vortrage  von  Ortner ^  erwähnte 
Pineles,  daß  bei  manchen  Fällen  von  gleichseitiger  Hemiplegie 
die  Krankheitsherde  weder  die  Zentralwindungen,  noch  die  cortico- 
muskulären  Bahnen  betrafen.  ^)     Hier  war  die  Hemiplegie  ein  in- 


1)  Diskussion  zu  Ortners  Vortrag.  Bef.  Wiener  klinische  Wochenschrift 
1897,  Nr.  11. 

2(  Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien,  Sitzung  ?om  10.  März 
1897.     Wiener  klinische  Wochenschr.  1897,  Nr.  11. 

3)  Ambrosi  z.  B.  (1.  c.)  führt  unter  12  Fällen  5  auf,  in  welchen  Herde 
im  Hinterhauptslappen  saßen. 
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dii*ektes  (durch  ZirkalatioDsstörungen,  Druck,  Stauung,  Ödem  usw.) 
bedingtes  Herdsymptom. 

Die  Möglichkeit,  daß  Reizerscheinungen  infolge  von  Fernwirkung 
auftreten,  wird  von  Charcot  und  Pitres  ^  zugelassen.  „Die  pro- 
vokatorischen. Veränderungen,  sagen  sie,  sitzen  meist  in  der  moto- 
rischen Rindenzone;  sie  können  jedoch  auch  außerhalb  derselben, 
mehr  weniger,  weit  entfernt  von  ihren  Grenzen  sitzen. 

Im  Experimente  kann  man  nach  Binswanger^)  nach  Fort- 
nahme  des  ganzen  motorisch  erregbaren  Rindengebietes  einer 
Hemisphäre  und  Reizung  der  bloßgelegten  weißen  Substanz  zuerst 
ausschließlich  Krämpfe  der  gleichseitigen  Körperhälfte  erzeugen; 
die  Reizung  geht  erst  später  auf  die  andere  Seite  über.  „Es  kann 
also  der  Krampf  nur  von  den  erhalten  gebliebenen  motorischen 
ßindengebieten  aus  erregt  werden,  indem  die  Erregung  wahrschein- 
lich mittels  Kommissurenfasern  von  der  ursprünglich  gereizten 
anderseitigen  weißen  Substanz  übertragen  wird." 

Ob  sich  daraus  eine  Erklärung  für  die  „gleichseitigen  Erschein- 
nuQgen''  beim  extraduralen  Hämatom  ableisten  läßt,  wage  ich  nicht 
zu  entscheiden. 

Die  Annahme,  daß  die  dem  Herde  gegenüberliegende  Hirnseite 
gedrückt  werde,  will  Ledderhose  nur  für  einseitige  Gehirnläsion 
und  doppelseitige  Hemiplegie  gelten  lassen,  „zumal  wenn  die  Lähmung 
zuerst  auf  der  gekreuzten  und  dann  erst  auf  der  gleichmäßigen 
Seite  auftrete."  Man  kann  sich  nach  ihm  nur  schwer  vorstellen, 
daß  eine  seitlich  auf  das  Gehirn  drückende  Gewalt  keine  Erschei- 
nungen von  Seiten  der  direkt  zusammengepreßten  Hemisphäre  aus. 
wohl  aber  Lähmung  von  der  gegenübei  liegenden  Hälfte  aus  hervor- 
rufen sollte. 

Ich  glaube,  daß  dieser  Gedanke  nicht  von  vornherein  abzu- 
lehnen ist. 

Schon Cruveilhier  glaubte,  daß  ein Blutextravasat,  welches  auf 
eine  Hemisphäre  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  drückt,  wohl 
um  von  der  entsprechenden  Hirnhälfte  ausgehende,  d.  h.  kontra- 
laterale Lähmung  erzeugen  könne,  daß  dagegen  bei  mehr  seitlichem 
Druck  wohl  auch  die  entgegengesetzte,  unverletzte  Hemisphäre  so 
stark  gegen  das  Schädeldach  gepreßt  werden  könne,  daß  von 
dieser  aus  Lähmung  (also  kollateral)  auf  der  Seite  des  Extravasats 
entsteht. 


1)  F^r^,  Die  Epilepsie.    Deutech  von  Ebers,  Leipzig  189G. 

2)  Die  Epilepsie.    Wien  1899. 
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Redlich^)  beobachtete  einen  Mann,  welcher  eine  linksseitige 
Hemiplegie  hatte  und  mit  einem  Tumor  im  linken  Pons  behaftet 
war.  Die  Pyramidenkreuzung  war  vorhanden.  Das  Fehlen  der 
Lähmung  der  rechten  Seite  erklärt  sich  damit,  daß  Tumoren  einen 
beträchtlichen  Umfang  erreichen  können,  ohne  daß  sie  das  benach- 
barte Gewebe  zei*stören.  Die  Lähmung  der  Extremitäten  auf  der 
mit  dem  Tumor  gleichnamigen  Seite  leitet  Kediich.mit  Eundrat 
von  dem  Drucke  ab,  dem  die  rechte  Ponshälfte  -^  von  dem  Tumor 
verdrängt  und  gegen  den  Knochen  angepreßt  —  ausgesetzt  war. 
Eine  zweite  Möglichkeit  der  Entstehung  einer  gleichseitigen  Hemi- 
plegie ist  nach  Redlich  durch  Contrecoup  gegeben;  eine  auf  den 
Schädel  einwirkende  Gewalt  kann  das  Gehirn  an  der  Stelle  der 
Gewalteinwirknng  nur  in  geringem  Maße,  an  der  entgegengesetzten 
aber  ausgiebig  verletzen.  Daraus  wird  eine  mit  der  Läsion  schein- 
bar gleichseitige  Hemiplegie  resultieren. 

Ziehen^  ist  betreff  der  homolateralen  Lähmung  bei  Tumoren 
des  Eleinhimbrückenwinkels  überzeugt,  daß  es  nichts  anderes  ist 
als  eine  Fernwirkung  auf  die  Pjn^amidenbahn.  „Das  entscheidende 
Moment  ist  eben  das,  daß  in  diesen  Fällen  nicht  nur  die  Pyramiden- 
bahn, sondern  auch  die  Bahn  des  Mnskelsinnes  und  andere  sensible 
Bahnen  dem  gleichen  Druck  ausgesetzt  sind.^ 

Oppenheim^)  macht  darauf  aufmerksam,  daß  es  sich  bei 
traumatischen  Duralblutungen  oft  um  doppelseitige  Blutei^sse 
handelt.  Dabei  kann  der  eine,  der  dem  Orte  des  Traumas  ent- 
spricht, auch  wenn  er  der  umfangreichere  ist,  an  indifferenter  Stelle 
sitzen,  während  der  andere  kontralaterale  Herd  gerade  die  moto- 
rischen Gebiete  schädigt  Besonders  ist  dabei  zu  beachten,  daß 
selbst  ein  kleiner  intracerebraler  Herd  weit  eher  Hemiplegie  hervor- 
zurufen vermag  als  ein  großer  extraduraler.  Solche  kleinen,  oft 
nur  bei  genauer  Untersuchung  erkennbare  Herde  entwickeln  sich 
nach  den  Erfahrungen  von  Duret,  BoUinger  u.  a.  im  Anschluß 
an  Traumen  nicht  selten  im  Hirnstamm,  besonders  in  der  Umgebung 
des  Aquaeductus  sylvii  und  des  vierten  Ventrikels.  Geschwülste, 
die  nahe  der  Mittellinie  liegen,  können  nach  Oppenheim  in  dem 
Maße  nach  der  anderen  Seite  hinüberdrängen,  daß  sie  gerade  hier 
die  funktionell  wichtigen  Zentren  und  Faserzüge  in  Mitleidenschaft 

1)  1.  c. 

2}  Berliner  Gesellschaft  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten.  Sitzung 
vom  4.  Dezember  1905.    Berliner  klin.  Wochenschrift  1906,  Nr.  20. 

3)  Über  die  durch  Fehldiagnosen  bedingten  Mißerfolge  usw.  Berliner  klin. 
Wochenschrift  1879,  Nr.  50. 
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ziehen.  Ferner  kann  sich  der  Tumor  mit  einem  starken  Hydro- 
cephaltts  der  anderen  Seite  verknüpfen,  der  an  sich  imstande  ist, 
Hemiplegie  und  andere  Herderscheinungen  zu  erzeugen.  Dieser 
Anschauung  ist  speziell  Di  n  kl  er,  dessen  Mitteilung  im  Auszuge 
folgen  möge. 

Diu  kl  er*)  beobachtete  bei  einem  „Riesentumor"  der  rechten 
Hemisphäre  und  starkem  linksseitigen  Hydrocephalus  eine  rechts- 
seitige Hemiplegie.  Die  mikroskopische  Untersuchung  brachte 
Aufschluß.  „Der  Zerfall  der  Fasern  in  der  weißen  und  grauen 
Substanz  war  im  Bereiche  des  linken  Himmantels,  so  weit  er  nach 
oben,  lateral  und  medial,  nach  vom  und  hinten  den  Seitenventrikel 
und  dessen  Ausläufer:  das  Vorder-,  Unter-  und  Hinterhorn  ab- 
grenzte, ein  so  erheblicher,  daß  klinische  Ausfallserscheinungen 
(Hemiparesis  dextra)  im  Bereiche  der  auf  dieses  enorme  Gebiet  ver- 
teilten Zentren  eintreten  mußten."  Der  Hydrocephalus  war  nach 
Dinklers  Auffassung  eine  selbständige  primäre  Gehirnerkrankung, 
welche  erst  in  zweiter  Linie  von  der  Geschwulstbildung  des  rechten 
Scheitellappens  beeinflußt  wurde.  Die  Dilatation  des  Seitenventrikels 
bestand  zu  einer  Zeit  und  bedingte  schwere  Ernährungsstörungen, 
als  der  Tumor  noch  zu  klein  und  umschrieben  war,  um  lokale  Er- 
scheinungen hervorzurufen. 

Monakow 2)  geht  auf  den  von  Ledderhose  mitgeteilten  Fall 
und  die  Kasuistik  ein.  Die  letztere  ist  auch  nach  ihm  anatomisch 
meist  ganz  ungenügend.  Es  ergibt  sich,  daß,  wenn  schon  (trauma- 
tische und  spontane)  Hirnblutungen,  Tumoren,  Abszesse  die  häufigste 
Ursachie  der  ungekreuzten  Hemiplegie  bilden,  letztere  doch  auch 
durch  Erweichungen  und  sogar  durch  stationäre  Erweichungsherde 
(zwei  Fälle)  gelegentlich  hervorgerufen  werden  kann.  In  der  Ka- 
suistik fiel  Monakow  die  relativ  große  Zahl  von  Beobachtungen 
auf,  in  denen  der  die  Hemiplegie  anscheinend  hervorrufende  Herd 
an  der  Basis,  im  Frontallappen  und  im  Occipitallappen  getroffen 
wurde,  also  an  Stellen,  deren  Läsion  gewöhnlich  Hemiplegie  nicht 
bewirkt  Berücksichtigt  man  im  weiteren,  sagt  Monakow,  die 
Akuität  und  den  etwas  stürmischen  Verlauf  der  meisten  jener  Fälle 
(meist  im  Zustande  des  Komas  geprüft),  so  kann  man  sich  der 
Meinung  nicht  verschließen,  daß  weitaus  die  meisten  sogenann- 
ten  kollateralen  Hemiplegien    durch  Fernwirkung,   z.  B. 


1)  Ein  FaU  von  Hydrocephalus  und  Hirntumor  (Hemiplegia  dextra,  Sar- 
coma  lobi  parietalis  dextri).   Deutsche  Zeitscbr.  f.  Nervenheilkunde,  Bd.  6,  1895. 

2)  1.  c. 
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durch  einen  mächtigen  Seitendruck  eines  an  einer  ziemlich  indiffe- 
renten Stelle  sitzenden  Extravasates  (auf  derselben  Seite)  und  in 
der  Richtung  der  inneren  Kapsel  und  des  Peduncalus 
cerebri  der  anderen  Seite  bewirkt  werden. 

Monakow  erklärt  auch  eine  Beobachtung  von  Naunyn*)  in 
der  angegebenen  Weise  (Seitendnick).  „Die  rechtsseitige  Hemi- 
plegie wurde  hier  ebenfalls  (im  komatösen  Zustande,  aus  dem  der 
Patient  nicht  mehr  erwachte)  festgestellt"  Der  Herd  fand  sich 
allerdings  rechts,  aber  in  der  Substanz  des  Stirnlappens  (am 
Vorderhorn  des  Ventrikels)  vor,  auch  war  hier  die  Blutung  auf  die 
linke  Seite  des  Balkens  vorgedrungen.  Der  Druck  hatte  offenbar 
auch  hier  schräg  nach  der  linken  inneren  Kapsel  hinübergewirkt 

Monakow  selbst  beobachtete  einen  Fall,  in  welchem  eine 
Blutung  (Spätapoplexie  nach  einem  operativen  Eingriff  an  der 
Hirnbasis)  in  der  basalen  Partie  des  rechten  Stirnlappens  ebenfalls 
rechtsseitige  schlaffe  Hemiplegie  zur  Folge  hatte.  Die  Sektion 
ergab  kleine  Blutextravasate  und  Kompressionswirkung  in  der 
direkten  Verbindungslinie  zwischen  dem  rechtsseitigen 
Herd  und  der  linken  Zentroparietalregion.  Die  kollaterale  Hemi- 
plegie war  hier  mit  Bestimmtheit  auf  Kompression  jener  und  der 
linken  inneren  Kapsel  zurückzuführen.  Jedenfalls  dürfte  nur  eine 
kleinere  Anzahl  von  Fällen  im  Sinne  des  Fehlens  oder  einer  un- 
genügenden Entwickelung  der  Pyramidenkreuzung  erklärt  werden. 
Daß  aber  auch  gelegentlich  kleine  Herde  in  einer  Pyramidenbabn 
bei  Sektionen  leicht  übersehen  werden  können,  ist  sicher. 

In  einem  Falle  von  Sarkom  der  Dura  mater  über  dem  linken 
Parazentralläppchen  beobachtete  Monakow  andauernden  Mono- 
spasmus  des  linken  Beines.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  Tumor, 
der  vorwiegend  auf  das  rechte  Parazentralläppchen  eine  Kompres- 
sion ausgeübt  hatte,  und  zwar  durch  Vermittelung  des  Sin.  long,  und 
des  Sicheis. 

Kaufmann^)  schreibt,  daß  das  Cephalhaematoma  intemnm 
das  Gehirn  zuweilen  mit  einem  Kugel-  oder  Kreissegment  tief  eindrückt 
und  —  wie  Horizontalschnitte  in  situ  schön  demonstrieren  —  die 
Hirnzeichnung  ganz  enorm  verschiebt  „Oft  bestand  dabei 
klinisch  Parese  oder  Hemiplegie  der  entgegengesetzten  Seite. 
Es  entstehen  zuweilen  aber  auch  gleichseitige  Hemiplegien, 
was  klinisch  die  Bestimmung  der  Hemisphäre,  wo  das  Hämatom 

1)  Monakow  S.  4S31. 

2)  Lehrbuch  der  speziellen  pathologischen  Anatomie.  lU.  Aufl.  1904. 
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sitzt,  erschweren  oder  unmöglich  machen  kann.  Nach  Kaufmann 
vermittelt  die  Betrachtung  von  Horizontalsciinitten  das  Verständnis 
for  diese  Verhältnisse.')  Ich  darf  daran  anschließend,  auf  die  Abbil- 
dung verweistiii,  welclie  die  Vei-schiebung  schön  illustriert.  Auch  der 
früher  erwähnte  Kocherschc  Fall:  Intaktsein  der  nnter  dem  Hä- 


matom liegenden  Windungen,  Abplattung  derjenigen  auf  der  gegen- 
aberliegenden  Hemisphäre  spricht  für  den  Seitendruck.  Es  kommt 
dabei  aber  noch  ein  Umstand  in  Betracht,  auf  welchen  Apelt  hin- 
wies: „Der  Einfluß,  welchen  eine  weiche  odev  harte  Unterlage  anf 
die  angepreßte  Hirnmasse  ausübt  (Falx  c  'rebri.  Tentitrium  cerebelli 
oder  Knochen).'" 

I)  Nicht  DUT  bei  Hümatomen,  londern  auch  bei  Ali^zeeseii,  TuraoreD  usw. 
K.  verweist  dshei  auf  Fig.  ftli\  S.  W.<2. 
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Für  die  Lokalisation  macht  Ortner  auf  ein  Symptom  auf- 
merksam, welches  ihm  in  5  Fällen  von  großem  Nutzen  war,  das 
Zurückbleiben  der  kontralateralen  Thoraxhälfte  bei  der 
Atmung.  Er  sagt  in  seinen  Ausführungen:  „Die  sogenannte  gleich- 
seitige Hemiplegie  ist  eine  verhältnismäßig  häufige  Erscheinung 
gerade  beim  Hämatom  der  Meningen  beziehungsweise  der  Pachy- 
meningitis  haemorrhagica  interna.  Die  Diagnose  dieser  bisher 
höchstens  vermutungsweise  erkannten  Affektion  wird  zur  hohen 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  in  jedem  Falle,  in  welchem  eine  schein- 
bare einseitige  Extremitäten-  oder  auch  Facialislähmung  in  auf- 
fälligem Kontraste  steht  zur  normal  verlaufenden  Funktion  der  kol- 
lateralen Atmungsmuskeln.**  und  ferner:  „Wo  anscheinend  cerebrale 
Hemiplegie  und  ganz  im  Widerspruche  hierzu  normal  kräftige 
Aktion  der  Atmungsmuskulatur,  da  trepaniere  man  auf  der  der 
Hemiplegie  gleichen  Schädelseite. ** 

Auch  dann,  glaubt  er,  wird  die  Berücksichtigung  der  Atmung 
von  Nutzen  sein  und  erlauben,  den  intrakraniellen  Herd  richtig  zu 
lokalisieren  oder  bei  diffusen  Prozessen  die  überwiegend  betroffene 
Seite  richtig  anzugeben,  wenn  in  den  bilateralen  Extremitäten  die 
gleichen  Eeizsymptome  bestehen  und  sonst  nirgends  im  Körper 
Symptome  aufzufinden  sind,  welche  für  eine  topische  Diagnose  ver- 
wertbar wären.  Mag  der  intrakranielle  Herd  im  Sinne  einer  rei- 
zenden oder  lähmenden  Ursache  wirken,  jedesmal  bleibt  die  kontra- 
laterale Thoraxhälfte  bei  der  Atmung  zurück.  Ortner  betont 
besonders  den  Wert  des  eben  erwähnten  Symptoms,  wenn  es  sich 
um  Bewußtlose  handelt. 

Das  von  Ortner  beobachtete  Zurückbleiben  der  Atem- 
bewegungen auf  der  scheinbar  gesunden  Körperseite,  deren  Extre- 
mitäten Rigor  und  scheinbar  bewußte  Bewegungen  darboten,  deutet 
Pineles^)  folgendermaßen:  „Aus  dem  Umstände,  daß  bei  Hemi- 
plegien die  Atembewegungen  der  gelähmten  Körperseite  in  gerin- 
gerer Intensität  erfolgen,  geht  mit  Sicherheit  hervor,  daß  de  norma 
von  jeder  Hirnhälffce  den  subcorticalen  Zentren  der  [Atemmuskeln 
der  gegenüberliegenden  Seite  Impulse  zugesendet  werden.  Wenn 
nun  durch  einen  Krankheitsherd  Reizerscheinungen  in  der  gegen* 
überliegenden  Körperseite  auftreten,  so  werden  neben  den  Extre- 
mitäten auch  die  Atemmuskeln  in  einen  Zustand  von  Rigor  gelangen. 
Während  aber  die  Extremitäten  wegen  ihres  Rigors  im  Gegensatz 
^ur  anderen  erschlafften  Körperhälfte  als  gesund  imponieren,  wird 


1)  Wiener  klinische  Wochenschrift  1897,  Nr.  11. 
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die  Rigidität  der  automatisch  fortarbeitenden  Atemmuskulatur 
wegen  des  spastisch-paretischen  Zustandes  keine  Erhöhung,  sondern 
eine  Verminderung  der  Arbeitsleistung  zur  Folge  haben.  Die 
Thoraxhälfte  der  scheinbar  gesunden  Körperseite  bleibt  infolge- 
dessen bei  der  Atmung  zurück. 

Oppenheim  glaubt  allerdings,  daß  das  von  Ortner  besonders 
hervorgehobene  Symptom  öfters  im  Stiche  lassen  wird.  Er  selbst 
sachte  im  einem  Falle  dieser  Art  vergeblich  einen  Unterschied  in 
der  Funktion  der  Atemmuskeln  beider  Seiten.  Ich  selbst  suchte 
bei  einer  Meningeablutung  der  letzten  Zeit  ebenfalls  umsonst,  nach 
dem  Ortn ersehen  Zeichen;  in  einem  Falle  von  Rindenabszeß  war 
es  sehr  schön  ausgesprochen. 

Neißer  und  Pollack 0  empfehlen,  zur  Aufsuchung  von  intra- 
kraniellen  Blutungen,  Abszessen,  Zysten  usw.  den  Schädel  mit 
feinster  Nadel  (1  mm  Durchmesser)  zu  trepanieren  und  dann  zu 
aspirieren.  Sie  gehen  mit  dem  Bohrer  unter  hoher  Botations- 
gesch windigkeit  direkt  durch  Weichteile  und  Knochen  hindurch.  2) 
Sie  geben  ^)  die  „Blutungspunkte^  an,  wobei  sie  sich  im  wesentlichen 
an  die  Krönlein  sehen  Punkte  halten. 

Die  mit  diesem  Verfahren  von  Neißer-PoUack  und  anderen 
erzielten  Resultate  sind  sicher  sehr  beachtenswert.  Ich  vermag 
mich  aber  des  Gedankens  nicht  zu  erwehren,  daß  bei  einem  festen 
Blutgerinnsel  die  Punktion  mit  der  dünnen  Kanüle  resultatlos  ver- 

1)  Die  Himfunktion  nsw.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin 
und  Chirurgie,  Bd.  13. 

2)  Literaturangaben  Aber  Schädel-  bezw.  Himpunktion  finden  sich  in  der 
interesBanten  Arbeit  Ich  zitiere  nach  dieser:  Maas,  Berliner  klinische  Wochen- 
schrift 1869,  Nr.  14;  Mitteilungen  aus  der  chirurgischen  Klink  zu  Breslau  I. 
Zar  Kasuistik  und  Therapie  der  Oehimabszease  nach  eigenen  Erfahrungen  von 
Dr.  H.  Maas.  Middeldorpff,  Überblick  fiber  die  Akidopeirastik.  Güns- 
bnrgs  Zeitschrift  für  klinische  Medizin.  Breslau  1856,  Jahrgang  7.  Gibier- 
Spitzka,  On  some  points  regarding  therppeutical  ane  other  injuiies  of  the 
brain.  Proceedings  of  the  american  neurol.  assoc.  1887.  Sondron,  On  the 
drilling  of  capillary  holes  throng  the  scull  for  exploring  the  brain  with  neadle 
ud  syringe.  New  Orleans  med.  and  surg.  Joum.  1889.  Schmidt,  Zur  Schädel- 
perforation mit  nachfolgender  diagnostischer  Gtehimpunktion.  Archiv  für  klin. 
Chirurgie.  Bd.  45,  1893.  Payr,  Einige  Versuche  über  Explorativoperationen 
am  Gehirn.  Zentralblatt  für  Chirurgie  1896,  Nr. 31.  A.  Kocher,  Zentralblatt 
f&r  Chirurgie  1899,  Nr.  22.  Ober  eine  einfache  Trepanationsmethode  für  intra- 
mebrale  Injektionen.  Th.  Kocher,  Himerschütterung,  Himdruck  und  chirur- 
gische Eingriffe  bei  Himkrankheiten.  In  Nothnagels  Handbuch  der  speziellen 
Pathologie  und  Therapie.    Wien  1901. 

3)  1.  c.  S.  836. 
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laufen  kann.  Daher  habe  ich  es  vorgezogen,  mit  dem  Collin scheu 
Instrument  den  Schädel  anzubohren;  die  Incision  braucht  nicht 
groß  zu  sein,  man  kann  sie  bei  positivem  Befunde  leicht  zu  einem 
Lappen  umgestalten  und  den  Knochen  nach  irgendeiner  der  Me- 
thoden temporär  resezieren. 

Die  Lumbalpunktion  darf  für  die  Annahme  eines  Durahäma- 
toms  nicht  entscheidend  sein.  Das  beigemengte  Blut  kann  nach 
Oppenheim  sowohl  einer  Contusio  cerebri,  als  einer  leptomenin* 
gealen  Blutung,  als  auch  endlich  einer  Zerreißung  der  Dura  mater, 
die  mit  extraduralem  Hämatom  verknüpft  ist,  seine  Existenz  ver- 
danken. Auf  den  Abschluß  zwischen  Gehirn  und  Bückenmark  haben 
wir  gelegentlich  des  Druckpulses  schon  hingewiesen. 

Im  folgenden  sollen  einige  Störungen  des  Grehirns  angeführt 
werden,  welche  zu  Täuschungen  Veranlassung  geben  können.  Ich 
gebrauche  die  Bezeichnung  Differentialdiagnose  mit  aller  Beserve^ 
da  sie  leider  oft  nicht  zu  stellen  ist. 

In  das  Bereich  der  kritischen  Erwägungen  müssen  wir  die 
Pachymeningitis  interna  haemorrhagica  ziehen,  deren  Hämatome 
unter  umständen  ganz  ähnliche  Symptome  hervorrufen  wie  die 
Meningeablutung.  Auf  die  traumatische  Entstehung  wird  die  Anam- 
nese, falls  sie  zu  erhalten  ist,  hinweisen;  ohne  sie  kommen  äußere 
Verletzungen  (Schwellungen  oder  Schürfungen)  zu  Hilfe.  Doch 
darf  man  nicht  vergessen,  daß  bei  traumatischem  Hämatom  am 
Schädel  Zeichen  eines  Traumas  fehlen  können,  daß  andererseits  ein 
Patient  mit  Pachymeningitis  sich  bei  Konvulsionen  Hautabschür- 
fungen und  Schwellungen  zuziehen  kann.  Bei  Verdacht  auf  Pachy- 
meningitis wird  in  der  Vorgeschichte  des  Patienten  nach  Alkoholis- 
mus, Syphilis,  Barlow scher  Krankheit,  Infektionskrankheiten, 
Überanstrengung  (bei  älteren  Leuten)  zu  fahnden  sein. 

Alles  in  allem  sagt  Schnitze^)  werden  die  Leitmotive  für  den 
Versuch  einer  Diagnose  der  Pachymeningitis  bleiben  müssen: 

1.  Die  Berücksichtigung  der  Ursachen,  besonders  auch  des 
chronischen  Alkoholisinus,  somit  auch  die  Berücksichtigung  des 
Lebensalters. 

2.  Das  schubweise  Auftreten  von  Benommenheit  und  Koma,  die 
sich  sowohl  mit  cerebralen  und  vorzugsweise  corticalen  Reiz- 
erscheinungen als  auch  Lähmungserscheinungen  verbinden,  welche 
an  Intensität  in  weiten  Grenzen  schwanken.^ 

1)  Die  Krankheiten  derHimhäute  u.  die  Hydrocephalie,  Wien  1901,  Holder. 

2)  Schnitze  schreibt  bei  der  Behandlung:  Nahe  liegt  es,  zu  versuchen» 
den   vermehrten  Himdruck  durch   die  Lumbalpunktion  zu  mindern,  und  noch 
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Mit  einer  Apoplexie  wird  dann  und  wann  die  Differentialdiagnose 
ebenfalls  zu  rechnen  haben.  Außerdem  ist  wenigstens  die  Möglich- 
keit gegeben,  daß  beide  neben,  oder  vielleicht  besser  gesagt,  nach- 
einander vorkommen.  Ein  Patient,  welcher  im  apoplektischen  Insult 
zusanmieustürzt,  kann  durch  Aufschlagen  des  Schädels  ein  extra- 
diirales  Hämatom  akquirieren. 

In  einem  Falle  von  Apelt  galt  es  zu  entscheiden,  ob  trau- 
matische Hirnblutung  oder  ein  traumatisches  Hämatom  der 
Dura  mater  vorlag.  Die  Schwierigkeiten  erhellen  am  besten  aus 
der  Krankengeschichte. 

Ein  Mann  von  84  Jahren  kam  in  halbbewaßtlosem  Zustande  zur  Auf- 
nähme.  Erkundigungen  ergaben,  daß  er  chronischer  Potator  sei  und  am 
Abend  des  vorhergehenden  Tages  bewußtlos  vor  seinem  Bette  liegend  ge- 
funden wurde.  Man  fand  eine  linksseitige  durchgehende  Hemiplegie  mit 
Erhöhung  der  Sehnen  —  und  Aufhebung  der  Hautreflexe.  Konvulsionen  und 
Zuckungen  fehlten.  Der  Puls  schwankte  zwischen  64  und  70  Schlagen, 
war  ab  und  zu  leicht  unregelm&ßig.  Erbrechen  fehlte,  der  Augenhinter- 
grund war  normal.  Die  Lumbalpunktion  ergab  etwas  blutig  gefärbte 
Spinalflflssigkeit.  Spuren  eines  stattgehabten  Traumas  waren  nicht  zu 
entdecken.  Es  fiel  auf,  daß  die  rechte  Schädelhälfte,  besonders  über  der 
Gegend  der  Zentralwindung,  deutlich  empfindlicher  war  als  linkerseits. 

Die  Diagnose  wurde  auf  intracerebrale  Apoplexie  gestellt.  Am  nächsten 
Tage  erfuhr  man  durch  die  Frau,  daß  Patient  anfangs  nicht  bewußtlos 
war,  daß  nur  eine  Lähmung  des  Armes  bestand,  daß  Ausbreitung  der 
Lähmung  und  Eintreten  der  Bewußtlosigkeit  erst  allmählich  zustande  kamen. 
Ein  Trauma  wurde  auch  von  der  Frau  in  Abrede  gestellt.  Da  die  Klopf- 
empfindlichkeit  des  Schädels  unvermindert  fortbestand  und  der  Puls  zeit- 
weilig bis  auf  60  herunterging,  wurde  die  Trepanation  ausgefährt.  Man 
dng  Ober  der  rechtsseitigen  Zentralwindung  ein;  die  Dura  war  gespannt; 
nach  ihrer  Incision  fand  sich  ein  nicht  unerhebliches  Hämatom.  Dieses 
war  durch  eine  Zerreißung  der  oberflächlichen  Rindenpartien  der  vorderen 


mehr,  die  Blutkoagnla'nach  vorangegangener  Trepanation  Boweit  als  möglich  zu 
entfernen.  In  einem  Falle  nicht  traumatischer  Pachymeningitis,  die  von  An- 
nandale  (zit.  bei  Schnitze)  operiert  wurde,  trat  trotzdem  nach  kurz  anhalten- 
der Besaenmg  eine  weitere  Ausbreitung  der  Meningitis  ein  und  der  Kranke 
i^taifo  nach  wenigen  Tagen.  Bei  Jaboulay  (zit.  von  Schnitze)  handelte  es 
sich  um  einen  29jährigen  Alkoholiker  mit  Epilepsie  und  einem  nach  Sturz  auf- 
getretenen Koma.  Die  Trepanation  wurde  mit  Erfolg  ausgeführt.  Auch 
Michoux  (zit.  bei  Schultze)  hatte  den  blutigen  Eingritf  nicht  zu  bereuen. 
Ein  30jahriger  Potator  bekam,  nachdem  er  schon  1  Jahr  lang  an  Kopfschmer- 
zen gelitten  hatte,  nach  einem  Falle  Koma  und  Hemiplegie,  die  mit  anfallweisen 
Zuckungen  in  den  Gliedern  verknüpft  waren.  Nach  der  Operation  wiederholten 
sich  in  den  nächsten  Tagen  die  Krampfanfalle  einige  male,  verschwanden  dann 
aber  vollkommen;  von  der  Paralyse  waren  nach  4  Monaten  noch  geringe  Spuren 
zu  bemerken,  auch  blieben  die  Kopfschmerzen. 

Dwteeh«  Zeitschrift  f.  Chirorgie.  LXXXY.  Bd.  13 
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Zentralwindang  bedingt.  Das  Hämatom  wurde  entfernt,  der  Zertrttmme- 
rungsherd  des  Gehirns  mit  steriler  Gaze  tamponiert  6  Standen  darauf 
erfolgte  der  Exitus. 

Die  Obduktion  ergab  ein  großes  FlächenhAmatom  an  der  Operations- 
stelle (Nachblutung  aus  dem  Eontusionsherde),  welches  das  Yorderhirn 
kompromierte.    Das  rechte  Scheitelbein  wies  mehrere  Risse  auf. 

Das  oben  angegebene  Sjrmptomenbild  war  durch  die  Contusio  and 
Gompressio  cerebri  bedingt  „Die  Trepanation  war  notwendig,  hatte  jedoch 
in  ihrem  Gefolge  eine  Nachblutung  aus  der  traumatisch  affizierten  Hirn- 
substanz zur  Folge  gehabt  und  war  somit  nachträglich  zur  eigentlichen 
Todesursache  geworden." 

Auch  Spätblutungen  nach  Trauma,  die  mit  dem  freien  Inter- 
vall einhergehen  können,  müssen  erwogen  werden.  Dieses  ist  meist 
Ton  längerer  Dauer  als  bei  Nachblutungen  aus  der  Meningea  media, 
80  daß  anderthalb  bis  mehrere  Wochen  verstreichen,  ehe  die  Blu- 
tung einsetzt.  Ausnahmen  finden  sich  auch  hier,  indem  die  Symptome 
der  Hämorrhagie  schon  am  3.  oder  4.  Tage  auftauchten.  Femer 
fällt  in  manchen  Krankengeschichten  die  Angabe  auf,  daß  gleich  nach 
dem  Trauma  Bewußtlosigkeit  fehlte.  Damit  fiele  in  diesen  das  freie 
Intervall  weg,  falls  man  nicht  annehmen  will,  daß  ein  sehr  geringer 
Grad  der  Bewußtseinsstörung  vorlag,  welcher  nicht  bemerkt  wurde. 

unter  den  Fällen  von  Spätapoplexie,  welche  Bollinger^)  mitteilt, 
konnte  der  4.,  im  Beginn  wenigstens,  zur  Diagnose  eines  Hämatoms 
verleiten.  Ein  7jähriger,  geistig  und  körperlich  normaler  Ejiabe 
fiel  eine  Treppe  hinunter  auf  die  rechte  Kopfseite,  ohne  das  Be- 
wußtsein zu  verlieren.  Zwei  Tage  nach  dem  Unfälle  stellte  sich 
Unruhe,  am  dritten  Tag  Lähmungserscheinungen  in  der  rechten 
Körperhälfte  ein.  Bald  folgten  Sprachstörungen,  die  sich  allmählich 
bis  zur  vollständigen  Aphasie  steigerten.  Schließlich  traten  Schluck- 
beschwerden und  Bewußtseinstrübungen  bis  zur  gänzlichen  Be- 
nommenheit auf  und  52  Tage  nach  erfolgtem  Trauma  trat  der  Tod  ein. 

Sektion:  Erweichungszyste  in  der  linken  Hälfte  des  Bodens 
des  vierten  Ventrikels,  Erweichung  der  linken  Brückenhälfte  mit 
kleinen  Blutungen  in  den  angrenzenden  Partien.  Der  teilweise 
bräunliche  Erweichungsherd  erstreckte  sich  nach  vorne  in  die  Wand 
des  Aquaeductus  sylvii  und  bis  zum  linken  Schügel.  Die  übrigen 
Fälle  (Matthes^),  Bruns^),  Stadelmann*)  u.  a.)  hoben  sich  vom 
traumatischen  Hämatom  deutlich  ab. 


1)  über  traumatische  Spätapoplexie.    Virchows  Festschrift  1891,  Bd.  2. 

2)  Sammlung  klinischer  Vorträge,  Nr.  322. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1903,  Nr.  6. 

4)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1902,  Nr.  49. 
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Hier  und  da  kann  eine  Fettembolie  in  die  Gehirngefäße  zu 
einem  erneut  eintretenden  Koma  nach  einem  Tage  langen  Intervalle 
fuhren,  ein  Zustand,  der,  wie  S  chul tz  e  sich  ausdrückt,  unerkennbar  ist. 

Thrombotische  Encephalacie,  kann,  wenn  die  Anamnese 
auf  ein  traumatisches  Hämatom  hinweist,  wohl  in  die  Differential- 
diagnose einbezogen,  aber  nicht  sicher  erkannt  werden.  Dafür 
liefert  Apelt  3  Beispiele.  Ich  bringe  nur  die  eine  Krankenge- 
schichte und  die  Epikrise  zum  letzen  Fall.^ 

Mann  von  54  Jahren  war  bis  zwei  Tage  vor  seiner  Anfnahme  voll- 
kommen gesund.  Damals  soll  er  anf  der  Strase  hingefallen  sein  und  mit 
dem  Kopfe  aofgeschlagen  haben;  er  war  bewußtlos,  wnrde  wieder  klar  and 
ging  zar  Arbeit;  2  Tage  nach  dem  UnfeUe  fiel  sein  eigenartiges  Wesen 
auf,  er  wurde  unklar  und  kam'  leicht  verwirrt  ins  Erankenhans. 

Dort  fand  man  Hantabschürfungen  über  dem  rechten  Scheitelbein; 
der  Kopf  war  rechterseits  klopfempfindlich.  Patient  war  nicht  orientiert; 
die  Papillen  waren  beiderseits  gleich  and  reagierten  träge  auf  Lichteinfall. 
Am  Augenhintergrande  fehlte  ein  pathologischer  Befand;  Spasmen  waren 
nicht  deutlich  ausgesprochen;  der  Pals  betrag  84,  war  regelmäßig.  Die 
Höhe  des  Spinaldrackes  warde  aaf  400  bestimmt,  die  Flüssigkeit  war  klar. 
PateUar-  und  Achillessehnenreflexe  waren  links  lebhafter  als  rechts,  Haat- 
reflexe  links  schwächer  als  rechts.  Babinski  links  positiv,  rechts  unsicher. 
Oppenheim  beiderseits  negativ. 

Fünf  Tage  lang  war  der  Zastand  unverändert,  dann  traten  bei  einem 
Puls  von  70 — 80  und  niedriger  Temperatar  ErampfanfäUe  auf,  die  aaf 
der  linken  Seite  bald  im  Facialis,  bald  in  den  Extremitäten  in  Form  klo- 
nischer Zuckangen  sich  zeigten,  wobei  die  Aagen  meist  nach  rechts  ge- 
dreht waren. 

Obwohl  ein  Drackpals  fehlte,  hei  weiteren  Lumbalpanktionen  der 
Druck  normal  war  und  eine  Staaangspapille  mangelte,  entschloß  man  sich 
zur  Trepanation.  Ihre  Notwendigkeit  sachte  man  in  den  stets  halbseitigen 
und  kontralateralen  Konvulsionen;  der  Reflexbefand  wies  aaßerdem  aaf 
einen  organischen  Herd  der  rechten  Seite  hin;  das  Traama  ließ  eine  extra- 
cerebrale Blatang  als  das  Wahrscheinlichste  erscheinen. 

Nach  Eröifnang  des  Schädels  konstatierte  man  eine  starke  Spannung 
der  Dura  über  den  rechtsseitigen  motorischen  Zentren.  Nach  dem  Ein- 
schnitt in  die  harte  Hirnhaut  floß  reichlich  leicht  blatig  gefärbte  Cerebro- 
spinalfiüssigkeit  ab,  aaßerdem  fanden  sich  einige  5markstückgroße  Blut- 
gerinnsel. 

Die  Obdaktion  deckte  keine  weiteren  Blatgerinnsel  auf,  doch  wurden 
im  Gehirn,  in  der  rechten  Hemisphäre  zahlreicher  als  links  encephalo- 
malacische  Herde  festgestellt,  die  sowohl  auf  die  Rinde,  als  auch  auf 
die  großen  Ganglien  verteilt  waren.  Die  Gefäße  der  Basis  waren  in  ge- 
ringem Grade  arteriosklerotisch. 


1)  Nr.  11,  1.  c.  —  Fall  9,  1.  c,  8.  296. 
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Von  der  letzten  BeobachtangO  sagt  Apelt,  daß  ein  typisches 
Bild  des  Hirndmckes  von  Anfang  bis  zu  Ende  vorlag. 

,^ichts  fehlt:  Von  einem  Trauma  mit  Fall  auf  die  rechte  Kopfseite 
berichtet  die  Anamnese,  die  dadurch  hervorgerufene  Gommotio  geht  bei 
dem  40j&hrigen  Potator  sofort  in  das  Bild  der  Kompression  des  Hirns 
Ober;  langsam  entwickelt  sich  eine  durchgehende  kontralaterale  Hemiparese, 
es  besteht  deutlicher  Yagusreizungspuls,  es  treten  jetzt  nacheinander  inner- 
halb 24  Stunden  halb-  und  doppelseitige  Konvulsionen,  tiefes  Koma,  ja 
zuletzt  das  Bild  Traube- He  ringscher  Wellen  auf  mit  Steigen  des  Blat- 
druckes  über  den  Hirndruck,  Besserung  der  Zirkulation  und  schließlich 
analog  dem  Experiment  zunächst  Atmungs-  und  erst  nach  mehreren 
Minuten  Herzstillstand.     Und  wie  lautete  die  Sektionsdiagnose? 

Thrombosis  arteriae  fossae  Sylvii  dextrae,  konsekutive  Encephalo- 
malacie  reg.  gyri  II  und  III  frontsdis  dextri,  gyri  centralis  dextri,  grri 
parietalis  sup.  et  inf.  dextri,  Sclerosis  aortae  gravis. 

unsere  eigene  Beobachtung  ist  folgende: 

Der  82  Jahre  alte  Patient  stürzte  am  22.  I.  1906  mit  einem  Aufenge 
7  m  in  die  Tiefe.  Er  war  eine  Zeitlang  bewußtlos,  konnte  dann  aber  auf- 
stehen. Bei  der  Aufnahme  war  er  ganz  leicht  benommen  und  antwortete 
mühsam  auf  die  gestellten  Fragen.  An  Hals  und  Kopf  waren  verschiedene 
Schürfungen  zu  bemerken;  rechts  hinten  am  Halse  fiel  ein  Hämatom  auf; 
ebenso  eines  auf  der  linken  Halsseite,  welches  vom  Ohre  ab  nach  abw&rts 
und  medial  zog;  der  Unterkiefer  wies  eine  Fraktur  zwischen  dem  rechten 
Eck-  und  Schneidezahn  auf;  die  Dislokation  war  ziemlich  bedeutend.  Be- 
wegungen der  Arme  und  Beine  konnten  beiderseits  gut  ausgeführt  werden ; 
die  Sensibilität  war  ungestört  Die  Pulszahl  betrug  zwischen  70  and  8l\ 
der  Puls  war  weich. 

Abends  klagte  Patient,  daß  er  auf  dem  linken  Auge  weniger  gut  sehe 
als  rechts.  Die  rechte  Pupille  reagierte  besser  als  die  linke,  war  weiter 
als  diese.  Die  Benommenheit  hat  etwas  zugenommen,  auf  die  gestellten 
Fragen  ist  keine  deutliche  Antwort  mehr  zu  erhalten.  Mit  dem  rechten 
Arme  werden  Bewegungen  träge  ausgefQhrt. 

21.  I.  war  der  Puls  langsamer  geworden  und  gespannt.  Patient  war 
vollkommen  apathisch.  Rechterseits  bestand  Ptosis,  rechter  Arm  und 
rechtes  Bein  waren  paretisch  und  in  der  Sensibilität  herabgesetzt 

Die  rechte  Pupille  war  weiter  als  die  linke,  reagierte  nur  träge,  die 
entsprechende  Papille  wies  leichtes  Ödem  und  pralle  Venenfüllung  auf;  an 
einzelnen  Stellen  fanden  sich  kleine  Blutungen;  diese  waren  auch  in  der 
umgebenden  Netzhaut  in  Streifenform  zu  sehen. 

Auf  der  linken  Papille  konstatierte  mau  geringes  Ödem,  pralle  FüUong^ 
der  Venen.    Blutungen  fanden  sich  nur  an  der  Peripherie   der   Netzhaut. 

In  Rücksicht  auf  das  Trauma^  das  freie  Intervall,  die  zunehmende 
Bewußtlosigkeit,  den  gespannten  Puls,  die  Hemiplegie,  wurde  ein  links- 
seitiges   extradurales    Hämatom    angenommen    und    die    Trepanation    an 


1)  1.  c,  S.  298. 
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mehreren  Stellen  ausgeführt.  Sie  verlief  resultatlos,  ebenso  verhielt  es 
sich  mit  einigen  Punktionen;  die  Dura  war  stark  gespannt,  Gehirnpulsation 
fehlte.  Die  Qualität  des  Pulses  nahm  nach  der  Operation  ab,  die  Atmung 
wurde  beschleunigt.     24.  I.  früh  trat  der  Exitus  ein. 

Die  Obduktion  ergab  Erweichung  in  der  linken  Hemisphäre,  besonders 
in  der  Gegend  der  Capsula  interna.  Die  Ursache  dafür  lag  in  einer  Throm- 
bose der  linken  Carotis  interna  an  der  Durchtrittsstelle  durch  den  Schädel. 
Sie  begann  in  der  Nähe  des  oben  erwähnten  Blutergusses  vor  dem  linken 
Ohre.  In  einem  kleinen  Aste  der  Arteria  fossae  Sylvii  stak  ein  grauweißer 
Embolus. 

Als  Nebenbefund  sei  eine  beiderseitige  hypostatische  Pneumonie 
erwähnt. 

Kocher*)  sah  nach  rechtsseitiger  Unterbindung  der  Carotis 
interna  (diese  wie  die  Arteria  basilaris  waren  stark  atheromatös 
verändert)  rasch  außer  hemiplegischen  Erscheinungen  nach  Beiz- 
Symptomen  im  Bereiche  der  Extremitäten,  des  Gesichts  und  der 
Kopfdi-eher  Störungen  des  Bewußtseins  auftreten.  Auch  die  kontra- 
laterale Pupillenenge  bei  gleichseitiger  Erweiterung  führt  er  als 
bemerkenswert  an. 

Der  Rindenabszeß  kann  ebenfalls  dem  traumatischen  Dura- 
hämatom  ähnliche  Erscheinungen  hervorrufen.  2)  Beide  zeigen  nach 
V.  Beck^)  ein  freies  Intervall,  beide  Drucksymptome,  Herderschei- 
nungen, besonders  Monoplegien.  Der  Unterschied  liegt  nach 
v.  Beck  in  der  Dauer  des  freien  Intervalls.  Dieses  ist  kurz  bei 
Blutungen  aus  der  zerrissenen  Arterie,  länger  bei  entzündlichen 
Prozessen;  vergehen  also  Tage,  sagt  v.  Beck,  so  spricht  dies  mehr 
für  Meningitis  oder  Abszeß,  zumal  wenn  dann  als  weiteres  diag- 
gaostisches  Moment  Fieber  hinzutritt.  Beide  Angaben  verlieren 
ihre  Sicherheit,  wenn  wir  sie  an  der  Hand  der  Fälle  prüfen. 

Ledderhose^)  berichtet  über  ein  freies  Intervall  9,  von  Ranso- 
hoff *)  über  ein  solches  von  8  Tagen;  über  Temperatursteigerungen 
bt*i  Hämatom  habe  ich  oben  berichtet. 

Schließlich  dürfen  die  Folgezustände  gewisser  Intoxikationen 
nicht  außer  acht  gelassen  werden:  Alkoholismus,  Urämie,  Diabetes. 

Bei  den  reinen  Fällen  von  Compressio  cerebri  ist  die  Indika- 
tion zum  Eingriffe  klar  und  deutlich  gegeben,  anders  verhält  es 
sich  aber,  wenn  man  über  die  Art  der  Gehirnläsion  im  Zweifel  ist 

1)  1.  c,  Fall  11. 

2)  VergL  Oppenheim,  Berliner  klinische  Wochenschrift  1896. 

3)  Beitrage  zur  klinischen  Chirurgie.  Bd.  12. 

4)  1.  c. 

5)  Zentralblatt  für  Chirurgie  1891. 
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Es  ist  Kocher 0  unbedingt  beizustimmen,  wenn  er  rät,  diejenige 
anzunehmen,  welche  die  dringlichste  therapeutische  Indikation  dar- 
bietet „Wer  sich  nicht  Vorwürfe  machen  will,  wird  in  jedem 
Falle,  wo  eine  Kompression  nicht  auszuschließen  ist,  ohne  Zaudern 
zur  Beseitigung  des  Druckes  auf  chirurgischem  Wege  vorgehen." 
Leider  fehlen  uns,  wie  aus  den  angeführten  Beispielen  hervorgehen 
dürfte,  sehr  häufig  gerade  die  am  meisten  charakteristischen  Sym- 
ptome  des  Himdruckes.  Diese  abwarten  zu  wollen,  ist  nicht  erlaubt 
Wer  z.  B.  das  Auftreten  des  Druckpulses  für  unerläßlich  hält  und 
bis  dahin  die  Operation  aufschieben  will,  wird  manchen  Patienten 
verlieren.  Je  später  die  Trepanation  ausgeführt  wird,  desto  un- 
günstiger sind  die  Aussichten,  daß  sich  das  geschädigte  Gehirn 
erholt  Ebenso  verfehlt  ist  es,  einen  „höheren  Grad  von  eigentlicher 
Bewußtlosigkeit"  ^  abwarten  zu  wollen,  da  ohne  ein  vorangehendes 
vollkommenes  Schwinden  des  Bewußtseins  dann  und  wann  plötzlich 
schwere  Erscheinungen  von  Seiten  der  geschädigten  Medulla  ein- 
treten können. 

Ich  glaube,  daß  man  dem  Stromey  er  sehen  Vorwurfe  entgeht^ 
wenn  man  mit  Kocher  die  Indikation  zur  Trepanation  im  frühen 
Stadium  dann  gegeben  sieht,  wenn  besonders  nach  einem  Schädel- 
trauma bleibende  und  zunehmende  Zeichen  schwerer  Funktions- 
störung vorhanden  sind,  auch  dann,  wenn  nichts  anderes  als  die 
direkten  Herdsymptome  vorliegen. 

Wenn  der  Kranke  in  vollkommen  bewußtlosem  Zustande  ein- 
geliefert wird,  im  ausgesprochenen  Stadium  der  Lähmung,  dann 
wird  man  sich  am  besten  an  den  obenangeführten  Bat  von  Kocher 
halten. 

Die  einzuschlagenden  Wege  sind  in  den  Arbeiten  Krönleins 
in  mustergültiger  Weise  vorgezeichnet 

1)  Kocher,  1,  c. 

2)  Kocher,  1.  c. 


X. 

über  Operationen  bei  habitneller  Schnlterlnxation. 

Von 

Prof.  Dr.  Perthes, 
Direktor  des  ohimrgiich-poUkliniiehen  Insütats  der  Universität  Leipzig. 

(Mit  4  Abbildungen  im  Text  und  Tafel  II.) 

Die  operative  Behandlung  der  rezidivierenden  Schultergelenks- 
laxation  ist  noch  kein  abgeschlossenes  Kapitel  der  Chirurgie.  Zwar 
herrscht  Einigkeit  darüber,  daß  die  Operationen,  mit  denen  das 
Leiden  zuerst  angegriffen  wurde,  die  Resektion  des  Humeruskopfes 
und  die  Arthrodese,  heute  nicht  mehr  in  Frage  kommen.  Beide 
verhüten  zwar  die  Rezidive  der  Luxation,  aber  sie  erzeugen  dafür 
eine  hochgradige  Beweglichkeitsbeschränkung  oder  vollkommene 
Ankylose  im  Schultergelenk.  Wir  wollen  aber  nicht  nur  mit  unseren 
Operationen  den  Wiedereintritt  der  Luxationen  verhüten,  sondern 
wir  wollen  dabei  die  Funktion  des  Schultergelenkes  möglichst  voll- 
kommen erhalten.  Weitaus  den  meisten  Operationen,  die  dieses 
Ziel  angestrebt  und  auch  —  in  den  zur  Veröffentlichung  gelangten 
Fällen!  —  fast  stets  erreicht  haben,  liegt  bekanntlich  das  Prinzip 
zugrunde,  die  erschlaffte  oder  erweiterte  Kapsel  auf  die  eine  oder 
andere  Weise  zu  veAleinern.  Nur  Hildebrand*)  verfolgte  ein 
wesentlich  anderes  Prinzip  als  alle  diese  Kapselmethoden,  indem 
er  bei  Fällen  mit  Absprengung  an  der  Cavitas  glenoidalis  einen 
neuen  inneren  Pfannenrand  bildete.  Er  stellte  dabei  den  Satz  auf, 
daß  eine  rationelle  Therapie  der  habituellen  Schnlterlnxation  sich 
nach  der  vorliegenden  Veränderung  der  anatomischen  Verhältnisse 
richten  muß.  Auch  ich  suchte  dieser  Forderung  zu  entsprechen 
und  fand  dabei,  daß  die  anatomische  Grundlage  der  habituellen 
Schulterluxation  nicht  in  allen  Fällen  die  gleiche  ist.    Die  Er- 

1)  Alphabetisches  Literaturverzeichnis  am  Schlüsse  der  Arbeit. 
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Weiterung  des  Eapselraumes  ist  zwar  sicher  in  den  meisten  Fälleu 
vorhanden,  auch  ist  sie  zweifellos  eine  sehr  wichtige  Veränderung, 
aber  sie  ist  wenigstens  in  einem  großen  Teil  der  Fälle  nicht  die 
einzige  oder  auch  nur  die  wichtigste  Veränderung,  die  bei  unserer 
Operation  Berücksichtigung  verdient.  Bedeutungsvoller  scheint  mir 
vielmehr  in  einer  gewissen  Gruppe  von  Fällen  der  Abriß  der  am 
Tuberculum  majus  inserierenden  Muskeln  und  in  einer 
anderen  der  Abriß  des  Labrum  glenoidale  am  inneren 
Pfannenrande.  Die  BUcksicht  auf  diese  pathologischen  Verän- 
derungen fährte  mich  dazu,  in  zwei  Fällen  die  verloren  gegangene 
Insertion  der  Muskeln  am  Tuberculum  majus  wiederherzustellen,  in 
einem  weiteren  Fall  die  am  innereren  Pfannenrand  abgesprengte 
Gelenklippe  wieder  zu  befestigen,  während  in  einem  vierten  Falle 
nur  die  Verkleinerung  und  Verstärkung  der  erweiterten  und 
erschlafften  Kapsel  ausgeführt  wurde.  In  allen  4  Fällen  wurde  da^s 
Ausbleiben  der  Luxationen  bei  guter  Funktion  des  Schultergelenks 
erzielt.  Der  Erfolg  ist  bis  jetzt  bei  Fall  I  (Epileptiker)  2  Jahre, 
bei  Fall  IV  (Epileptiker)  l^'j  Jahre,  bei  Fall  II  6  Monate  und  bei 
Fall  III  5  Monate  kontrolliert. 

Was  ist  die  anatomische  Bedingung  der  rezidivierenden  Schalter- 
luxation?  —  Diese  Frage  hat  auf  Grund  von  Sektionsbefunden  zn- 
erst  1880  Jössel  beantwortet,  während  die  von  Malgaigne. 
Böser,  Henke  vor  ihm  geäußerten  Anschauungen  im  wesentlichen 
auf  Vermutungen  basierten.  Jössel  konnte  nicht  weniger  als  9 
Leichenpräparate  habitueller  Schulterluxationen^)  anatomisch  unter- 
suchen, das  sind  mehr  Sektionsbefunde,  als  sich  aus  der  gesamten 
übrigen  Litteratur  zusammenbringen  lassen.  Allerdings  waren  nur 
bei  3  Fällen,  von  denen  der  eine  habituelle  Luxationen  an  beiden 
Schultergelenken  aufwies,  die  Luxationen  klinisch  beobachtet  worden, 
während  die  5  anderen  Präparate  vom  anatomischen  Präparier- 
saal stammten  und  nur  aus  der  Übereinstimmung  der  anatomischen 
Befunde  mit  denen  in  den  vorerwähnten  Fällen  geschlossen  wurde. 
daß  rezidivierende  Luxationen  vorgelegen  hatten. 

Jössel  konnte  an  allen  9  Präparaten  nachweisen,  daß  die  Musculi 
supraspinatus  und  infraspinatus  am  Tuberculum  majus  abgerissen  waren 
und  sich  mehr  oder  weniger  weit  retrahiert  hatten.    An  der  früheren  In- 


1)  Fast  stets  handelt  es  sich  bei  der  habituellen  Luxation  um  Luxation 
nach  vorne.  Nur  A.  Cooper  und  Parier  beobachteten  habituelle  Luxationen 
nach  hinten  und  oben.  Im  folgenden  soll  nur  die  erstere  Form  berücksichtigt 
werden. 
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sertioDsstelle  der  Muskeln  am  Humerus  fanden  sich  Defekte  oder  doch  ab- 
norme rauhe  Enochenpartien.  Die  genannten  Muskeln  waren  selbst  atro- 
phisch, z.  T.  fettig  degeneriert  In  Jössels  Fällen  hatte  sich  mit  den 
Mnskelenden  auch  die  am  oberen  Abschnitte  des  Humeruskopfes  ab- 
gerissene Kapsel  zurückgezogen,  so  daß  nun  der  Humeruskopf  in  direkte 
Berührung  mit  dem  Acromion  und  mit  dem  unter  dem  Musculus  del- 
toidens  befindlichen  Zellgewebe  mit  der  Bursa  subdeltoidea  gekommen  war. 
Aus  letzterem  Gewebe  hatte  sich  eine  neue,  abnorm  dünnwandige  Kapsel 
gebildet,  welche  aber  statt  an  der  Pfanne  an  dem  Akromion  ansetzte, 
welches  selbst  mit  seiner  Unterfläche  in  die  Gelenkwandung  mit  einbezogen 
war.  In  zwei  Fällen  war  der  Muse,  deltoideus  direkt  in  den  oberen  Kapsel- 
defekt eingeheilt.  In  einem  Falle  stellte  die  Unterseite  des  Akromion  eine 
durch  den  Humerus  glatt  geschliffene  Fläche  dar.  Durch  diese  Verände- 
rungen .  war  eine  bedeutende  Vergrößerung  des  Kapselraumes  bedingt. 
Daneben  fand  sich  in  einem  Falle  Abriß  des  Muse,  subscapularis  von  seiner 
Insertion,  in  einem  anderen  ein  Defekt  am  inneren  Rande  der  Cavitas 
glenoidalis,  in  zweien  Abriß  bezw.  Luxation  der  Sehne  des  langen  Biceps- 
kopfes. 

Unter  diesen  Veränderungen  legt  für  die  Erklärung  der  Luxa- 
tionsrezidive  Jössel  auf  den  Abriß  der  Muskeln  am  Tuber- 
culum  majus  den  größten  Wert.  Denn  dem  Vorhandensein  der 
Muskeln  ist  es  weit  mehr  wie  der  Wirkung  der  Kapsel  und  der 
Bänder  zu  verdanken,  wenn  der  Kopf  in  der  Pfanne  gehalten  wird. 
,Die  Kapsel  des  Schultergelenks  ist  normalerweise  so  weit,  daß  sie 
befiuem  einen  zweimal  größeren  Kopf  3'Ufnehmen  könnte,  sie  ist 
gi'oß  genug,  um  ohne  Riß  eine  Subluxation  unter  den  Proc.  coracoideus 
zu  erlauben."  Jedoch:  „Die  drei  Supinatoren  des  Humerus,  Supra- 
spinatus,  Infraspinatus  und  teres  minor  beschränken  die  Exkursion 
des  Gelenkkopfes  auf  die  Grenzen  der  seichten  und  schmalen 
Pfanne,  so  daß  jener  den  Limbus  der  letzteren  nicht  tiberschreiten 
kann.*'  .^Reißen  aber  Supra-  und  Infraspinatus  ab,  wie  das  an 
sämtlichen  unserer  Präparate  sich  vorfindet,  dann  wird  der  Humerus- 
kopf nicht  mehr  in  der  Pfanne  festgehalten  und  der  Arm  wird  nur 
noch  durch  den  Deltoideus  getragen.  Schon  dieses  Verhältnis,  ab- 
gesehen von  jeder  anderen  Veränderung  der  Kapsel,  begünstigt  die 
Luxation."  Jössel  kommt  bei  seinen  Untersuchungen  zu  folgenden 
Schlüssen : 

„I.  Die  Prädisposition  zur  Wiederholung  der  Schulterluxation 
wird  durch  das  Abreißen  der  Muskeln  hervorgebracht,  die  nicht 
wieder  mit  dem  Humeruskopf  verwachsen  sind." 

„IL  Begünstigt  werden  Rezidive  durch  die  wahrscheinlich  ganz 
konstant  eintretende  Vergrößerung  der  Kapsel." 

„In  sehr  seltenen  Fällen  mag  wohl  auch  eine  Fraktur  der 
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Cavitas  glenoidea  oder  des  Humeruskopfes  und  die  dadurch  ent- 
standene Verkleinerung  der  Artikulationsfläche  zu  Rezidiven  bei- 
getragen haben." 

Der  von  Jos  sei  gefundene  und  besonders  betonte  Abriß  des 
Muse  supraspinatus  und  infraspiuatus  ist  auch  von  anderer  Seite 
—  bisher  allerdings  nicht  gerade  häufig  —  bei  rezidivierender  oder 
habitueller  Schulterluxation  beobachtet  worden.  In  einem  von 
D  euer  lieh  in  seiner  Dissertation  über  die  „Komplikationen  der 
Luxatio  humeri  mit  Fraktur  des  Tuberculum  majus"  berichteten 
Falle,  der  nach  dreimaliger  Luxation  derselben  Schulter  zur  Sektion 
kam,  wurde  an  dem  gewonnenen  Präparate  konstatiert,  daß  die 
hinteren  Facetten  des  Tub.  majus  nebst  einem  Teil  der  anstoßenden 
Gelenkfläche  abgerissen  und  weiter  unten  wieder  angeheilt  waren, 
so  daß  die  Insertion  des  Muse,  infraspinatus  stark  verlagert  war, 
während  die  Insertion  des  Muse,  supraspinatus  wenigstens  zum 
Teil  an  normaler  Stelle  erhalten  war.  Die  Gelenkfläche  der  Scapula 
und  der  vordere  Abschnitt  der  Kapsel  waren  intakt,  der  hintere 
Abschnitt  der  Kapsel  dagegen  offenbar  in  dem  Bereiche  eines  früheren 
Kapselrisses  durch  eine  neugebildete  Bindegewebsmembran  ohne 
elastische  Fasern  ersetzt. 

Dehn  er  fand  bei  der  Operation  einer  habituellen  Schulter- 
luxation, daß  „die  Sehnen  des  Muse,  supraspinatus  und  infraspinatus 
an  der  Kapsel  abgerissen  waren  und  sich  retrahiert  hatten".  Das 
gleiche  konstatierte  Müller  in  seinem  vierten  von  Franke  als 
Fall  18  der  Gesamtkasuistik  beschriebenen  Fall.  (Vergl.  S.  213.) 
Endlich  werden  unsere  Fälle  1  und  2  Beispiele  für  derartige  Ab- 
risse, als  Bedingung  habitueller  Schulterluxation,  abgeben.  —  Daß 
die  Unterfläche  der  Akromions  zur  oberen  Wand  des  Gelenkes  wurde, 
wie  in  den  Fällen  Jössels,  ist  von  anderer  Seite  bis  jetzt  nicht 
beobachtet. 

Die  Bedeutung  der  Muskelabrisse  am  Tuberculum  majus 
für  die  habituelle  Luxation  wird  durch  die  Tatsache  noch  mehr 
verständlich,  daß  auch  bei  der  erstmaligen,  nicht  rezidi- 
vierten Luxatio  subcoracoidea  diese  Komplikation  keineswegs 
ungewöhnlich,  ja  geradezu  häufig  ist,  wenigstens  wenn  man  die  Ab- 
risse des  Tuberculum  majus  selbst  mit  berücksichtigt,  denen  natür- 
lich die  gleiche  Bedeutung  zukommt. 

Gurlt  hat  in  seinem  Lehrbuch  der  Frakturen  30  Sektionsbefunde 
aus  der  Literatur  zusammeügestellt,  in  denen  nach  Luxatio  humeri 
eine  teils  vollständige,  teils  unvollständige  Abtrennung  des  mit  den 
Sehnen  des  Supra-  und  Infraspinatus,  eventuell  auch  Teres  minor 
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im  ZosammeiLhaiig  gebliebenen  Tuberculum  majus  vom  Humerns- 
kopfe  konstatiert  wurde.  Kocher  teilt  in  seiner  Arbeit  über  die 
Behandlung  der  veralteten  Luxationen  im  Schultergelenk  8  solcher 
Fälle  von  Luxatio  subcoracoidea  und  intracoracoidea  mit,  die  bei 
Gelegenheit  der  blutigen  Reposition  bezw.  Eesektion  des  Humerus 
eine  genaue  Untersuchung  des  Gelenkes  erlaubten.  In  6  von 
diesen  Fällen  wurde  eine  Absprengung  des  Tuberculum  majus  ge- 
funden. Bei  einem  Fall  von  Luxatio  humeri  subcoracoidea,  der 
6  Monate  nach  der  Verletzung  zur  Sektion  kam,  fand  Kocher,  daß 
vom  Tuberculum  majus  weg  ein  2  cm  langes  Knochenstück  —  oflFenbar 
das  teilweise  abgebrochene  Tuberculum  majus  —  in  den  Musculus 
supraspinatus  hineinging. 

in  10  Fällen  von  frischer,  nicht  rezidivierter  Luxatio  humeri 
subcoracoidea  habe  ich  Röntgenbilder  herstellen  lassen.  In  6  Fällen 
zeigt  sich  auf  diesen  eine  Absprengung  oder  ein  Abriß  am  Tuber- 
culum majus.  Die  abgesprengten  Teile  haben  recht  verschiedene 
Form  und  Größe.  Während  auf  der  einen  Seite  kleine  linsen-  bis 
erbsengroße  Stücke  sich  zeigen,  die  auch  bei  noch  nicht  reponierter 
Luxation  in  der  Nachbarschaft  des  Humeruskopfes  liegen,  beob- 
achteten wir  in  einem  anderen  Falle  die  Absprengung  offenbar 
des  ganzen  Tuberculum  majus,  dessen  Schattenbild  auf  der  Röntgen- 
platte 3  cm  lang  und  IV2  cm  breit  erscheint  In  dem  luxierten 
Zustande  befand  sich,  wie  aus  dem  Röntgenbilde  mit  Sicherheit 
zu  erkennen  ist,  dies  Fragment  mindestens  3  Zentimeter  von  seinem 
eigentlichen  Sitze  entfernt,  gelangte  aber  durch  die  Reposition 
—  wie  ebenfalls  Röntgen  beweist  — ,  wenn  auch  in  etwas  ver- 
änderter Lage  wieder  an  seine  Stelle.  In  einem  anderen  Falle 
erscheint  das  ebenfalls  fast  in  seinem  ganzen  Umfange  von  der 
Absprengung  betroffene  Tuberculum  majus  mit  seiner  untersten 
Spitze  noch  mit  dem  Humerus  im  Zusammenhang.  —  Aus  alledem 
geht  hervor,  daß  eine  Fraktur  des  Tuberculum  majus  bei  der 
Schnlterluxation  nach  vorne  eine  ganz  gewöhnliche  Kom- 
plikation darstellt,  sei  es,  daß  das  Tuberculum  durch  Anstemmen 
abgesprengt^  sei  es,  daß  es  durch  die  Muskelspannung  im  Momente 
der  Verletzung,  wenn  die  einwirkende  Gewalt  den  Kopf  grade 
entgegengesetzt  dem  Muskelzuge  nach  vorne  bewegt,  abgerissen 
wird  Ebenso  wie  Abriß  des  Tuberculum  majus,  ist  aber  auch  Ab- 
riß des  Musculus  supra-  und  infraspinatus  vom  Humeruskopfe  ohne 
Knochenverletzung  tatsächlich  beobachtet  (Bardenheuer). 

Es  ist  nun  leicht  verständlich,  daß  dann,  wenn  die  abgerissenen 
Seimen  mit  oder  ohne  ihren  knöchernen  Ansatz  sich  stark  retrahieren. 
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die  verloren  gegangene  InaertioQ  sich  oicbt  wieder  herstellt  und 
die  Muskeln  dauernd  außer  Funktion  gesetzt  werden. 

Aber  auch  dann,  wenn  die  Sehaeaenden  nicht  vollständig  vom 
Humeruskopfe  losreißen,  vielmehr  an  ihrem  äulleraten  Ende  noch 
mit  dem  Periost  des  Hnmems  in  Zasammenhang  bleiben,  bleibt 
offenbar  in  einem  Teil  der  Falle  die  Wiederanheilung  an  der 
richtigen  Stelle  aus,  vielleicht  dadurch,  daß  noch  vor  vßllig  be- 
endigter Heilung  eine  erneute  Loxation  oder  —  beim  Epileptiker  — 
nur  die  krampfhafte  Muskelkontraktion  die  frischen  Verbindungen 


Sobema  dea  BetuDdra  1d  nnetMin  Fall  I  (gtselchtiet  1d  Anlebnang  &d  die  von  üb.  NAliton 

gegeboDsn  Sobamtta).  m.  siibB. :    nnic.  sobsoppUiii.  m.  Inf. :   thdbc.  Infruplaatis. 

%.  m,  Inf.:  tsndo  mnsc.  Infrupinatl.  d.  t.  m.:  Defekt  am  TuberonlDia  majna.  satiUodca 

dnrcb  Abriß  der  Sehn«  des  miue.  Infrupinataa.  s.  I.:  solciis  latertnbariMiluli. 

wieder  sprengt.  Dann  ist  zwar  eine  Verbindung  der  Sehnen  und 
der  mit  ihren  Enden  verbundenen  Kapsel  mit  dem  Humert»  er- 
halten, aber  dl  ese  Insertion  findet  sieb  viel  weiter  außen  als  normal, 
und  das  Tuberculum  majus  findet  man  an  der  Stelle  des  normalen 
Sehnenansatzes  entblößt  (Vergl.  Figur  1.)  Ancb  arbeitet  dann, 
wenn  nach  dem  Abriß  an  der  eigentlichen  Insertionsstelle  die 
Sehne  nur  noch  durch  das  benachbarte  Periost  im  Zusammenhang 
mit  dem  Knochen  steht,  der  Muskel  zweifellos  nicht  mehr  unter 
normalen  Spannuugsverhältnissen.  Es  ist  daher  leicht  begreiflich, 
daß  infolge  beider  Orflnde:  Verlagerung  der  Insertion  an  abnorme 
Stelle  und  Entspannung,  die  Funktion  des  losgerissenen  Muskels 
eine  ungenügende  wird  und  damit  eine  wesentliche  Bedingung  fOr  den 
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Eintritt  der  Luxation  gegeben  ist.    Unsere  Fälle  I  und  II  zeigten 
solche  unvollständigen  Abrisse  am  Tuberculum  majus. 

Allen  diesen  steht  eine  zweite  Gruppe  von  Fällen  gegenüber, 
in  denen  Abrisse  oder  Absprengungen  am  inneren  Pfannen- 
rande die  häufige  Wiederkehr  der  Luxation  nach  vorne  ermöglichen. 
Entweder  reißt  dabei  der  Limbus  cartilagineus  vom  Pfannenrande 
ab  und  kommt  nicht  wieder  zur  Anheilung,  oder  es  sind  Stücke 
des  inneren  Pfannenrandes  abgesprengt  die  —  ohne  an  der  normalen 
Stelle  wieder  anzuheilen  —  entweder  mit  dem  Limbus  cartilagineus 
in  Zusammenhang  bleiben  oder  zu  freien  Gelenkkörpern  werden. 
In  jedem  dieser  Fälle  wird  nun  von  dem  vordringenden  Kopfe  das 
Periost  von  der  Vorderseite  des  Collum  scapulae  abgelöst,  so  daß 
eine  Ausbuchtung  der  Gelenkhöhle  entsteht,  deren  Wand  vorne  von 
dem  abgelösten  Periost  und  dem  darauf  liegenden  Muse,  subscapularis, 
hinten  von  der  Scapula  selbst  gebildet  ist.  Bei  häufigen  Bezidiven 
der  Luxation  wird  der  Knochen  an  der  Vorderfläche  des  Collum 
scapnlae  glatt  geschliffen,  das  abgelöste  Periost  wird  allmählich 
verdickt  und  steht  in  kontinuierlichem  Zusammenhang  mit  den 
vorderen  Eapselabschnitten,  so  daß  beim  Anblick  des  Gelenk- 
präparates von  vorne  jeder  Kapselriß  zu  fehlen  scheint.  Wenn 
man  in  diesen  Fällen  die  Gelenkhöhle  von  innen  her  abtastet,  so 
fohlt  man  am  vorderen  Bande  der  Gelenkpfanne  eine  scharfe 
Knochenkante,  über  welche  der  palpierende  Finger  direkt  auf  die 
Vorderfläche  der  Scapula  unter  den  Muse,  subscapularis  in  die  Höhle 
gelangt,  welche  den  Kopf  bei  den  Luxationen  aufnimmt.  Am 
Humeruskopfe  selbst  findet  sich  häufig  hinter  dem  Tuberculum  majus 
eine  mehr  oder  weniger  tiefe  Binne,  in  welche  nach  Eintritt  der 
Luxation  der  vorspringende  entblößte  innere  Pfannenrand  zu  liegen 
kommt  In  der  Gegend,  wo  in  der  eben  beschriebenen  Weise  der 
austretende  Kopf  sich  ein  neues  Bett  gräbt,  befindet  sich  bekannt- 
lich normalerweise  die  Bursa  subscapularis,  welche  durch  eine 
schmale  schlitzförmige  Öffnung  mit  dem  Gelenke  kommuniziert. 
Roser  äußerte  nun  bereits  1842  die  Meinung:  „Wenn  die  Kom- 
mnnikationsöffhung  zwischen  dem  Schleimbeutel  unter  dem  Muse, 
subscapularis  und  der  Gelenkhöhle  weit  ist,  so  dürfte  sie  die  Ver- 
renkungen durch  bloße  Muskelbewegung  und  besonders  die  Bezidive 
erleichtern.**  Diese  Vermutung  dürfte  insofern  zutreffen,  als  sich 
auch  die  Wand  dieses  Schleimbeutels  wohl  an  der  Auskleidung  der 
vor  dem  Collum  scapulae  entstehenden  Höhle  mit  beteiligen  kann. 
Der  Eingang  in  diese  Höhle  beruht  aber  sicherlich  nicht  auf  einer 
primär  vorhandenen,  abnonn  weiten  Öffnung,  sondern  wird  erst  durcli 
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dea  Abriß  des  Limbus  cartilagiDens  vom  vorderen  Pfa&nenrande 
geschaffen. 

Bei    der  hoben  Bedeutung,    die   mir    grade    diese    Forta   der 
iiabituellen  Scbalterloxation  zu  baben  scbeint,  kann  ich  es  nicht 


Sobamk  du  Bsfiuidw  In  nnisrem  Fftlle  m  (gei.  In  Aslaliniiiig  tn  dl«  Ton  Ch.  Ntlaton  et- 
gebsnan  BehemaU).  HnniBnia  in  nominier  SMIlong.  m.  saba. :  mnao.  nibBeia|nilniia. 

n.  tut:  maic.  IntruptDatus.  g. :  &8isr  OelsnkbOrpsr,  antatendan  durch  Abapraagang 

nm  Innateo  PrannsDTanda.      I.  (. :  libram  glecoldala.     d.  b.kBimrmlgsrDefabt  am  Hiaaru. 


Fig.  3. 
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Lnzatlonutallang. 


umgehen,  die  Sektionsbefunde  und  Operationsbefunde  kurz  zu  re- 
ferieren, auf  die  sich  die  Schilderung  dieses  Typus  stützt 

Broca  und  Hartmann  baben  die  Luxationen  mit  AblOsang 
des  Periostes  vom  Gollnm  scapalae  zum  Hauptgegeostand  einer 


ober  Operationen  bei  habitueller  Schul terluxation.  207 

Arbeit  gemacht  und  haben  diese  Form  der  Luxation  auch  experimentell 
an  der  Leiche  zu  erzeugen  vermocht  Sie  konstatierten  bei  einem 
Falle  von  habitueller  Schulterluxation  durch  die  Sektion  folgende 
Gelenkveränderungen : 

Die  Gelenkpfanne  ist  an  ihrem  vorderen  inneren  Rande  des  Labrum 
glenoidale  beraubt  Die  Gelenklippe  selbst  ist  am  oberen  Ende,  welches 
mit  dem  intakten  hinteren  Teil  der  Gelenklippe  und  der  Insertion  der 
langen  Bicepssehne  zusammenhing,  abgerissen.  Die  von  ihrem  Ansatz  an 
der  Pfanne  gelöste  untere  Partie  der  Gelenklippe  ist  nach  innen  und  vorn 
verlagert  An  dem  Teile  der  Gelenklippe,  welcher  noch  mit  dem  Pfannen- 
rande  in  Zusammenhang  steht,  hängt  ein  dreiseitiges  Enochenfragment,  das 
in  einen  analogen  Substanzverlust  am  Pfannenrande  paßt  Die  von  seiner 
Insertion  gelöste  Gelenklippe  bildet  einen  fibrösen  Grenzsaum  zwischen  der 
Gelenkkapsel  einerseits  und  einer  abnormen  Höhle  andrerseits,  welch  letz- 
tere sich  zwischen  das  abgehobene  Periost  und  die  Vorderfläche  des  Col- 
lum scapulae  erstreckt 

Das  Gebiet  des  Collum  scapulae,  in  welchem  der  Knochen,  des  Peri- 
ostes bar,  nackt  zutage  liegt,  mißt  vom  Pfannenrande  bis  zur  Grenze  der 
Periostabhebung  25  mm.  Der  Humeruskopf  weist  hinter  dem  Tuberculum 
majas  eine  senkrecht  verlaufende  Rinne  auf,  die  durch  zwei  fast  im  rechten 
Winkel  aneinander  stoßende  Ebenen  gebildet  wird  —  ähnlich  etwa,  wie 
wenn  man  aas  einer  geschalten  Apfelsine  ein  Vierteil  herausnimmt  Der 
innerste  Winkel  der  Rinne  ist  nach  der  einen  Richtung  19  mm,  nach  der 
anderen  14  mm  von  der  Oberfläche  des  Humeruskopfes  entfernt  Nach 
Reproduktion  der  Luxation  legt  sich  die  Kante  des  vorderen  Pfannenrandes 
in  diese  Rinne,  wie  der  Ausguß  in  seine  Form.  —  Die  Gelenkkapsel  setzt 
sich  kontinuierlich  in  das  abgehobene  Periost  des  Collum  scapulae  fort, 
doch  ist  die  Dicke  des  letzteren  merklich  geringer  als  die  der  Gelenk- 
kapsel. — 

Sick  fand  an  einem  Leichenpräparat  einer  seit  einigen  Jahren 
bestehenden  habituellen  Scholterlaxation  nach  innen  das  Labram 
glenoidale  an  der  Innenseite  der  Cavitas  vom  unteren  Ende  bis  zum 
Ansatz  der  langen  Bicepssehne  zerstört  und  die  Kapsel  vom  Knochen 
abgelöst  Der  Kopf  stemmte  sich  mit  einem  den  Ansatz  des  M. 
infraspinatus  entsprechenden,  dem  überknorpelten  Teile  angehörigen 
4  cm  langen,  1  cm  breiten  Knorpeldefekt  an  den  verletzten  Rand 
der  Fossa  glenoidalis.  Von  einem  Leichenpräparat  habitueller 
Schulterluxation,  welches  von  Löbker  gewonnen  wurde,  ist  zwar 
über  das  Verhalten  sämtlicher  Weichteile  fast  nichts  erwähnt.  Die 
Veränderungen  an  den  Knochen  bieten  aber  weitgehende  Analogien 
zu  den  eben  referierten  Fällen.  „Von  der  ursprünglichen  Gelenk- 
fläche der  Scapula  besteht  nur  die  kleinere  äußere  Hälfte,  welche 
durch  eine  senkrecht  abfallende  Kante  nach  innen  scharf  begrenzt 
wird.    Die  größere  innere  Hälfte  der  Cavitas  liegt  mit  der  äußeren 
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nicht  in  einer  Ebene,  sondern  stößt  in  der  genannten  Kante  anter 
einen  Winkel  mit  der  änßeren  zusammen.  Der  innere  Abschnitt 
ist  vollkommen  regelmäßig  geformt,  mit  Knorpel  bekleidet  nnd 
zeigt  gleichfalls  nirgends  die  Spur  einer  früheren  Absprengung."* 
Der  Humeruskopf  hat  „an  der  äußeren,  an  das  Tuberculum  majus 
grenzende  Hälfte  seine  Wölbung  verloren.  Hier  ist  ein  die  ganze 
Höhe  des  Kopfes  einnehmender  Defekt  von  nahezu  1  cm  Tiefe  und 
2  cm  Breite  vorhanden.  Der  Defekt  ist  gegen  den  relativ  normalen 
Teil  des  Kopfes  durch  einen  scharf  vorspringenden  Rand  abgegrenzt. 
Die  Begrenzung  ist  allerseits  eine  durchaus  regelmäßige,  die  Knochen 
im  Bereiche  des  Defektes  überall  mit  Knorpel  überzogen,  nirgends 
zeigen  sich  Spuren  einer  älteren  Absprengung."  Am  Tuberculum 
majus  finden  sich  verdickte  Kapselpartien  infolge  früherer  Abreißung 
der  Muskelinsertionen."  Gelenkkopf  und  Cavitas  glenoidalis  passen 
so  aufeinander,  daß  die  Furche  des  Defektes  am  Kopfe  auf  der  vor- 
springenden Kante  der  Cavitas  reitet"  —  Ein  durch  Resektion  von 
P.  Vogt  gewonnener  isolierter  Humeruskopf  von  einem  zweiten 
Falle  habitueller  Schulterluxation  zeigte  Löbker  die  gleichen  Ver- 
änderungen. 

Zu  diesen  3  anatomischen  Untersuchungen  kommen  einige 
gleichartige  Operationsbefunde. 

So  fand  R.  Volkmann  (nach  Popke^)  bei  der  Operation  eines 
30  jährigen  Epileptikers  vorne-unteu  die  Kapsel  vomLimbus  carti- 
lagineus  verloren  gegangen,  so  daß  ein  in  die  Bursa  subscapularis 
führender  Schlitz  entstanden  war.  2)  Am  Kapselrande  dieses 
Schlitzes  saß  ein  harter,  etwa  erbsengroßer,  etwas  gestielter  Körper, 
der  von  Knorpel  überzogen  war  und  einen  knöchernen  Kern  hatte, 
offenbar  ein  stark  atrophiertes,  mit  der  Kapsel  abgerissenes  Frag- 
ment von  der  Gelenkfläche  der  Scapula.  An  dieser  fand  sich  ein 
entsprechender  Defekt.  —  Außerdem  zeigte  der  Kopf  am  hinteren 
äußeren  Teile  einen  rinnenförmigen,  scharf  begrenzten  Defekt 

Wiesinger  fand  bei  Operation  der  habituellen  Luxation  eines 
Epileptikers  „keinen  Einriß  der  Kapsel,  sondern  eine  Ablösung  der- 
selben von  dem  Rande  der  Fossa  glenoidalis  nach  innen-unten, 
durch  welche  man  den  Kopf  bequem  luxieren  konnta  Das  Labram 
glenoidale  war  in  der  Ausdehnung  der  Kapselablösung  zerstört,  das 
Periost  auf  der  Vorderseite  des  Scapulahalses  etwa  in  der  Ausdeh- 

1)  Die  Mitteilung  Kraskea  bezieht  sich  wohl  zweifellos  auf  denselben  FaU. 

2)  Broca  und  Hartmann  deuten  bei  Besprechung  des  Popkeschen  Falles 
den  von  Popke  als  Schleimbeutel  angesprochenen  Raum  wohl  mit  Recht  als 
durch  die  Luxation  neugeschaffene  Höhle. 
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nnng  eines  Zolles  völlig  zerstört,  so  daß  der  nackte  Knochen  vor- 
lag.   Am  Rande  der  Fossa  glenoidalis  Enorpeldefekte." 

Hilde brand  fand  bei  der  Operation  zweier  Fälle  habitueller 
Luxationen  Absprengnngen  am  inneren  Pfannenrand.  Er  spricht 
ebenso,  wie  auch  Broca  und  Hartmann,  die  sehr  plausible  Ansicht 
aus,  daß  diese  Formen  der  Luxation  durch  direkte  Gewalten  ent- 
stehen, die  den  Kopf  von  hinten  treffen  und  nach  vorne  aus  der 
Pfanne  herausdrängen. 

Endlich  bietet  unser  Fall  3  ein  beweisendes  Beispiel  für  den 
oben  beschriebenen  Typus  habitueller  Schulterluxation.  (vgl.  Fig.  2 
und  3,  S.  206.)  —  Daneben  dürften  mit  Wahrscheinlichkeit  die  Fälle 
von  Schüller,  Gramer,  von  W.  Müller-Franke  (Nr.  17  Fall  3 
Müllers),  W.  Müller-Kohlhase  (Fall  2)  sowie  mein  Fall  4  in 
diese  Gruppe  zu  rechnen  sein. 

Es  gibt  nun  eine  dritte  Gruppe  von  Fällen,  in  denen  als 
einziger  pathologischer  Befund  der  für  die  Wiederkehr  der  Luxa- 
tionen verantwortlich  gemacht  werden  konnte,  die  Erweiterung 
des  Kapselraumes  gefunden  worden  ist.  Die  Erweiterung  betraf 
entweder  die  Kapsel  im  ganzen  (Fälle  von  Bicard,  Steinthal, 
von  Burrell  und  Lovett  (2  Fälle),  Dreesmann,  Groth,  Kro- 
nacher,  Joseph  Müller,  Krumm),  oder  sie  betraf  ausschließlich 
den  vorderen  Abschnitt  derselben,  der  zu  einer  hernienartigen  Aus- 
stülpung des  Gelenkes  ausgedehnt  erschien.  (Fälle  von  v.  Miku- 
licz, Samosch,  Samter).  Es  muß  jedoch  hervorgehoben  werden, 
daß  die  Erweiterung  der  Kapsel  als  einziger  wesentlicher  patho- 
logischer Befund  bei  habitueller  Schulterluxation  bisher  nur  bei 
Gelegenheit  von  Operationen,  niemals  bei  einer  Sektion 
gefiinden  wurde.  Alle  Sektionsbefunde,  über  die  wir  bisher  ver- 
fügen (Fälle  von  Jössel,  Deuerlich,  Broca  und  Hartmann, 
Sick,  Löbker)  zeigten  neben  der  Vergrößerung  des  Kapselraumes 
oder  auch  ohne  denselben  andere  wesentliche  abnorme  Befunde, 
über  welche  oben  referiert  worden  ist  Man  muß  wenigstens  in  den 
Fällen,  in  denen  die  Kapsel  gar  nicht  eröffnet  wurde  (Ricard, 
Steinthal)  —  mit  der  Möglichkeit  rechnen,  das  außer  der  Kapsel- 
erweiterung wesentliche  andere  Befunde  vorhanden  gewesen,  aber  den 
Operateuren  nicht  zu  Gesicht  gekommen  sind.  Die  Möglichkeit,  daß  z.  B. 
der  so  wichtige  Abriß  der  Labrum  glenoidale  vom  inneren  Pfannenrande 
bei  der  Operation  nicht  gefiinden  wird,  ist  um  so  mehr  gegeben,  als 
bei  dem  kontinuierlichen  Übergang  des  vorderen  Kapselabschnittes 
in  das  abgelöste  Periost  der  Scapula  selbst  am  Leichenpräparate 

Dentsehe  Zeitsehrifk  f.  Chirurgie.  LXXXY.  Bd.  14 
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zunächst  von  außen  durchaus  nichts  von  einer  Verletzung  der  Kapsel 
zu  entdecken  ist. 

Außer  den  bisher  betrachteten  pathologischen  Befunden  wurden 
vor  allem  Kapselrisse  für  die  Wiederkehr  der  Luxationen  ver- 
antwortlich gemacht  Zweifellos  kann  nach  der  ersten  Luxation  in 
einem  klaffenden  Kapselriß  das  umgebende  Grewebe  zur  Einheilung 
kommen,  wie  denn  Jössel  die  Einheilung  von  Teilen  des  Muse, 
deltoideus  tatsächlich  konstatiert  hat  So  kann  der  Kapselriß  zu 
einer  Vergrößerung  der  Kapsel  und  einer  Erweiterung  der  Gelenk- 
höhle fuhren.  Die  Vorstellung  aber,  daß  ein  Offenbleiben  eines 
Kapselrisses  dem  Humerus  den  häufigen  Austritt  aus  der  Pfanne 
und  ein  Hindurchschlüpfen  durch  den  Riß  erlaube,  ist  bisher  nur 
für  die  besprochenen  Abrisse  der  Kapsel  am  inneren  Pfannenrand, 
noch  niemals  für  Einrisse  der  Kapsel  selbst  durch  die  anatomische 
Untersuchung  bestätigt  worden. 

Sodann  hat  man  auf  Defekte  am  Humerus  besonderes  Gewicht 
gelegt.  Solche  kamen  in  den  Fällen  von  Küster,  Gramer,  Löbker. 
Schüller,  Broca-Hartmann,  Sick,  W.  Müller-Franke  Fall 
Nr.  15  (Müllers  Fall  1)  Staffel,  Wendel  und,  wenn  auch  nur  in 
kleinem  Maßstäbe,  in  unserem  Falle  3  zur  Beobachtung.  Die 
Defekte  befanden  sich  stets  hinten  und  innen  von  dem  Tuberculum 
majus  in  dem  überknorpelten  Bereich  des  Kopfes.  Hinsichtlich  ihrer 
Beschaffenheit  und  ihrer  Genese  scheinen  sie  nicht  ganz  gleichartig 
zu  sein.  In  dem  Falle  von  Müller-Franke  war  eine  ziemlich 
flache  Grube  am  Humerus  entstanden,  von  der  mehrere  Sprünge  in 
die  Umgebung  ausgingen  und  deren  Boden  eine  rauhe  und  anregel- 
mäßige Oberfläche  aufwies.  In  dem  Gelenke  fand  sich  ein  freier 
Gelenkkörper,  der  genau  in  den  Defekt  hineinpaßte.  In  diesem 
Falle  kann  man  nicht  daran  zweifeln,  daß  es  sich  um  eine  Ab- 
Sprengung  gehandelt  hat  In  den  übrigen  Fällen  aber  zeigt  nach 
den  meist  recht  genauen  Berichten  der  Defekt  andere  Eigenschaften, 
die  mir  mit  der  Annahme  einer  Absprengung  ganz  unvereinbar  er- 
scheinen. Der  Defekt  ist  „keilförmig",  „kahnförmig",  so  daß  zwei 
Ebenen  fast  im  rechten  Winkel  aneinander  stoßen.  Diese  Ebenen 
sind  glatt  „spiegelglatt  (Staffel)",  entbehren  des  Knorpels,  sind 
nur  von  einer  ganz  dünnen  Bindegewebsmembran  überkleidet  Der 
an  die  glatte  Fläche  angrenzende  Teil  der  Spongiosa  erweist  sich 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  (Wendel)  als  sklerotisch.  In 
diesen  Defekt  fügt  sich  bei  Eintritt  der  Luxation  genau  der  der 
Gelenklippe  beraubte  vordere  innere  Band  der  Gelenkpfanne  ein. 
Ein  freier  Gelenkkörper  wird  in  dem  Gelenke  nicht  gefanden  und 
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^ürde  bei  den  genauen  anatomischen  üntersuchongen  der  Leichen- 
Präparate  durch  Broca-Hartmann  und  Löbker  auch  in  der  Um- 
gebung des  Gelenkes  kaum  übersehen  worden  sein,  wenn  er  etwa 
nach  Frankes  Annahme  aus  einem  Kapselriß  herausgeschlüpft  wäre, 
um  sich  in  der  Nachbarschaft  des  Gelenkes  zu  verbergen.  Alle 
diese  umstände,  besonders  die  Eeilform  des  Defektes,  die  durch  eine 
Absprengung  schwer  zu  erklären  wäre,  lassen  meiner  Ansicht  nach 
nur  den  Schluß  zu,  daß  der  Druck  des  prominenten  Teiles  der 
Pfanne  den  Defekt  erzeugt  hat  Wie  denn  auch  Broca-Hartmann 
bei  älteren  nicht  reponierten  Luxationen  vollkommen  analoge  Defekte 
am  Humerus  in  gleicher  Weise  entstehen  sahen. 

Ob  man  dabei  mit  Löbker  eine  abschleifende  Wirkung  an- 
nehmen oder  an  eine  Drucknekrose  der  gegeneinander  gepreßten 
oberflächlichsten  Enochenschichten  denken  soll,  lasse  ich  dahin- 
gestellt, jedenfalls  scheint  mir  die  genaue  Korrespondenz  vom  Humerus 
und  prominenten  Pfannenteil  mit  Bestimmtheit  darauf  hinzuweisen, 
daß  es  der  innere  Band  der  Gelenkpfanne  ist,  der  bei  den  wieder- 
holten Luxationen  sich  im  Humeruskopfe  eine  Orube  gräbt.  Wenn 
dem  aber  so  ist,  so  kann  die  durch  den  Defekt  bedingte  Verkleinerung 
des  Humeruskopfes  nicht  als  Ursache  für  den  Eintritt  derLuxatious- 
rezidive  angesehen  werden.  Der  Defekt  wird  erst  durch  die  wieder- 
holte Wiederkehr  der  Luxation  bedingt,  er  ist  die  Folge  der  Re- 
zidive und  kann  daher  nicht  gleichzeitig  die  grundlegende  Be- 
dingung fftr  sie  sein.  Es  wäre  ja  auch  schwer  verständlich,  wie 
durch  einen  Keilausschnitt  aus  dem  Humeruskopfe  beim  Fehlen 
sonstiger  wesentlicher  Veränderungen  am  Gelenkapparat  die  Be- 
dingung für  den  Eintritt  einer  Luxation  gegeben  sein  sollte,  denn 
die  Faktoren,  welche  den  Kopf  normalerweise  in  der  Pfanne  fest- 
halten, sind  durch  einen  Eeilausschnitt  aus  dem  überknorpelten 
Teile  des  Humeruskopfes  in  keiner  Weise  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen. Daß  solche  Defekte  später,  wenn  sie  einen  bedeutenden 
Umfang  annehmen,  den  häufigeren  Eintritt  der  Luxation  begünstigen 
können,  soll  nicht  in  Abrede  gestellt  werden. 

Als  wesentliche  grundlegende  Bedingungen  der  habi- 
tuellen Luxation  nach  vorn  haben  wir  nach  den  bis  jetzt 
vorliegenden  Befunden  nur  drei  zu  berücksichtigen: 

L  Abriß  der  Muskeln  am  Tuberculum  majus.  (Fälle  der 
Gruppe  L) 

2.  Abrisse  und  Absprengungen  am  inneren  Pfannen- 
rande.   (Fälle  der  Gruppe  IL) 

3.  Erweiterung  der  Kapsel    (Fälle  der  Gruppe  IIL) 

14* 
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Natürlich  können  sich  die  drei  Momente  miteinander  kom- 
binieren. Daß  eine  Vergrößerung  des  Gelenkranmes  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  vorhanden  ist,  daß  sie  sogar  resultieren  muß,  wenn 
die  abgerissenen  Gelenkanteile  nicht  wieder  zur  Anheilung  kommen^ 
ist  leicht  verständlich  und  es  kommt  dieser  Erweiterung  des^ 
Eapselraumes  neben  den  Abrissen  selbst  zweifellos  eine  wesentliche 
Bedeutung  zu.  Für  die  Kombination  von  Abrissen  am  Tuberculum 
majus  und  am  inneren  Pfannenrande  bei  habitueller  Luxation  habe 
ich  kein  Beispiel  in  der  Literatur  gefunden,  doch  zeigt  eine  Beob- 
achtung Malgaignes,  von  welcher  in  seinem  Atlas,  Tafel  XIX, 
sehr  schöne  Abbildungen  gegeben  sind,  daß  bei  frischer  Luxation 
solche  Abrisse  des  Tuberculum  majus  und  Absprengungen  am 
inneren  Pfannenrande  gleichzeitig  vorkommen.  Auch  für  die  rezi- 
divierende Luxation  dürfte  daher  diese  Kombination  zuweilen  Be- 
deutung haben  (vergl.  auch  Fall  II). 

In  einem  gewissen  Teil  der  Fälle,  die  von  mir  als  Gruppe  I 
und  Gruppe  II  zusammengefaßt  wurden,  besteht  nun  die  Mög^ch- 
keit,  schon  vor  der  Operation  die  Diagnose  der  vorliegenden 
pathologischen  Veränderung  mit  Hilfe  der  Röntgenaufnahme  zu 
stellen.  Abrisse  des  Tuberculum  majus  zu  erkennen,  bietet,  wie 
die  oben  mitgeteilten  Erfahrungen  an  frischen  Luxationen  lehrten, 
keinerlei  Schwierigkeit  In  unserem  ersten  Fall  habitueller  Luxa- 
tion wurde  jedoch  auch  der  Abriß  der  am  Tuberculum  majus  in- 
serierenden Muskeln  von  dem  Humerus  auf  Grund  des  Röntgen- 
bildes mit  größter  Wahrscheinlichkeit  vermutet  und  bei  der  Ope- 
ration tatsächlich  konstatiert  Auch  bei  einfachem  Abriß  der 
Sehnen  —  ohne  eigentliche  Rißfraktur  —  entstehen  offenbar  in  der 
Gegend  des  Tuberculum  majus  charakteristische  Veränderungen. 
Wenn  man  das  Bild  der  rechten  kranken  Schulter  von  Fall  I,  Tat  11  mit 
dem  der  linken  vergleicht  ^),  so  fällt  sofort  auf,  daß  hier  am  oberen 
Rande  des  rechten  Humerus  die  normale  Rundung  fehlt,  daß  der 
Schatten  des  Humerus  oben  keine  bogenförmige,  sondern  eine  mehr 
gerade,  deutlich  unregelmäßige  Kontur  zeigt,  die  in  der  Mitte  einen 
abnormen  Vorsprung  aufweist  Die  Höhe  des  Humeruskopfes 
erscheint  gegenüber  seiner  Breite  und  gegenüber  der  anderen  Seite 
deutlich  vermindert  —  Ähnlich,  wenn  auch  nicht  ganz  so  aus- 


*  

1)  Um  an  Tafeln  zn  sparen,  habe  ich  das  Bild  der  linken,  normalen 
Schnlter  nicht  reproduzieren  lassen.  Doch  mag  das  Bild  4,  das  einen  völlig 
normalen  Humemskopf  aufweist,  zum  Vergleiche  dienen. 
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gesprochen,  lagen  die  Verhältnisse  in  Fall  II.  —  Für  unbedingt 
notwendig  halte  ich  es  freilich,  für  derartige  Diagnosen  mehrere 
Aufnahmen  bei  verschiedener  Stellung  des  Oberarmes  und  ver- 
schiedener Strahlenrichtung  zu  machen.  Bei  außen  rotiertem  Ober- 
arm erscheint  der  Schatten  des  Tuberculum  majus  bei  Durch- 
leuchtung von  vom  nach  hinten  am  deutlichsten,  aber  auch  die 
Bilder  bei  Innenrotation  des  Humerus  sind  wichtig.  Auch  ist  für 
richtige  Beui-teilung  zu  jedem  BUde  die  Eontrollaufnahme  der 
gesunden  Seite  unter  vöUig  analogen  Verhältnissen  erforderlich. 
Aas  der  Köntgenaufnahme  wurde  auch  in  unserem  Falle  III  die 
—  wie  sich  durch  die  Operation  ergab  —  richtige  Diagnose 
eines  Defektes  am  inneren  Pfannenrade  gestellt.  Es  erwies  sich 
dazu  freilich  ein  genaues  vergleichsweises  Studium  der  Platten  von 
beiden  Seiten  bei  günstigem  Lichte  als  erforderlich.  Der  bei  der 
Operation  gefundene  kleinhaselnußgroße  G^lenkkörper  —  das  am 
inneren  Pfannenrande  abgesprengte  Fragment  —  war  freilich  auf 
der  Platte  nicht  zu  erkennen.  —  Neben  diesen  Fällen,  in  denen  die 
Sontgenuntersuchung  einen  positven  Befund  ergibt,  werden  immer 
Fälle  von  habitueller  Luxation  übrig  bleiben,  die  sich  der  Böntgen- 
diagnose  entziehen,  unser  Fall  IV  z.  B.  ließ  auf  dem  Röntgenbilde 
keine  irgendwie  deutlichen  Veränderungen  erkennen. 

Es  ergibt  sich  nun  die  Frage,  in  welcher  Weise  die  Operation 
am  besten  den  pathologischen  Veränderungen,  die  wir  als  wesentlich 
erkannt  haben,  gerecht  wird. 

Wenn  der  Abriß  der  Muskeln  am  Tuberculum  majus  Rezidive 
von  Humerusluxationen  bedingt,  so  liegt  der  Gedanke  nahe,  die 
abgerissenen  Sehnen  am  Knochen  wieder  anzunähen.  In  der  Tat 
ist  dieser  Oedanke  nicht  neu.  Bardenheuer  äußert  1886:  „Wenn 
die  Rotatoren  abgerissen  wären,  so  könnte  man  dieselben  an  den 
ihnen  zukommenden  Platz  annähen,  geradeso,  wie  ich  es  bei  einem 
Schlottergelenke  des  Ellenbogengelenkes  nach  der  Resektion  mit  der 
Tricepssehne  gemacht  habe."* 

W.  Müller  hat  tatsächlich  1898  bereits  eine  „Vornähung"  der 
abgerissenen  Muskeln  ausgeführt. 

Er  konstatierte  bei  der  Operation  (Franke,  Fall  18):  Abriß  der 
Kapsel  und  der  M.  sapra-  und  infraspinatus  vom  hinteren  äußeren  Ende  des 
Kopfes.  Dort  neben  der  Gelenkfläche  am  Rande  des  anatomischen  Halses 
ein  flacher,  unregelmäBiger,  zehnpfennigstückgroßer,  grabiger  Defekt,  gegen 
ifelchen  bei  vollendeter  liaxationsstellung  der  vordere  Rand  des  Limbus 
Iritt  —  Exzision   eines   ovalären  Stückes   aus   der  Kapsel   an  der  Stelle 
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der  Maskelabrisse,  Katgntnaht,  so  daß  die  Aaswärtsroller  n&her  der  nor> 
malen  Insertionsstelle  zu  liegen  kommen.^     Erfolg  gut 

Das  Prinzip  dieser  Operation,  die  bisher  die  einzige  ihrer  Art 
geblieben  zu  sein  scheint,  ist  yollkommen  zu  billigen.  Auch  ich 
habe  in  zweien  meiner  Fälle  —  damals  ohne  Kenntnis  der  Müller- 
schen  Operation  —  das  gleiche  Ziel  verfolgt.  Mein  Verfahren  war 
jedoch  insofern  von  dem  Müllers  nicht  nur  technisch,  sondern  auch 
prinzipiell  abweichend,  als  die  Muskelinsertion  da  wieder  herge- 
stellt wurde,  wo  sie  verloren  gegangen  war,  nämlich  an  der 
Stelle  des  Humeruskopfes,  die  sich  bei  der  Operation  als  nackte 
rauhe  Knochenfläche  präsentierte  (d.  t.  m.  in  unserer  Figur  I,  S.  204), 
nicht  wie  bei  der  Operation  Müllers  an  den  erhalten  gebliebenen 
Weichteilen  jenseits  derselben.  Auch  möchte  ich  nicht  so  sehr,  wie 
es  Franke  und  Müller  tun,  die  Verkleinerung  der  erweiterten 
Kapsel,  als  vielmehr  die  Wiederherstellung  der  Muskel- 
funktion als  Zweck  unseres  operativen  Vorgehens  be- 
trachten. Diese  Aufgabe  scheint  mir  nicht  nur  in  den  Fällen 
totaler  AbreißuDg  vom  Tuberculum  majus  gegeben,  sondern  ganz 
besonders  auch  in  den  Fällen  unvollständigerer  Abrisse  (unser 
Fall  I  und  II),  in  denen  doch  aus  den  S.  204  auseinandergesetzten 
Gründen  die  Funktion  der  Muskeln  gelitten  hat.  Hier  dürfen  wir 
ganz  besonders  darauf  rechnen,  daß  nach  Wiederherstellung  der 
normalen  Insertion  und  Spannung  die  Muse,  supraspinatus  und  in- 
fraspinatus  ihre  Tätigkeit  wieder  übernehmen  und  das  Abgleiten 
des  Kopfes  nach  vorn  verhindern. 

Um  die  abgerissenen  Sehnen  wieder  am  entblößten  Knochen 
anzunähen,  kann  man  sich  —  ähnlich  wie  bei  der  Radikaloperation 
der  Schenkelhernie  nach  Roux  —  ü- förmig  gebogener  Nägel  be- 
dienen, welche  die  Figur  4  zeigt. 

Diese  kommen  entweder  so  zur  Anwendung,  daß  sie  direkt  durch  die 
zu  befestigende  Sehne  bezw.  Kapsel  hindurch  in  den  Kopf  getrieben  wer- 
den und  die  Weichteile  direkt  auf  die  rauhe  Knochenfläche  aufnageln,  oiler 
sie  dienen  als  Haltpunkt,  um  die  Weichteile  mit  Sublimatseide  an  die  in 
den  Knochen  tief  hineingetriebenen  Eisen bttgel  zu  befestigen  und  sie  an 
dem  umgebenden  Knochen  zur  Anheilung  zu  bringen.  Zweckmäßig  bohrt 
man  mit  einem  Pfriemen  an  den  Stellen,  an  denen  der  Nagel  in  den 
Humeruskopf  eingeschlagen  werden  soll,  wenig  vor.  Der  Nagel  wird  zu- 
nächst beim  Einschlagen  mit  dem  Nadelhalter  gehalten.  Wenn  der  Nagel 
erst  festgestellt  ist,  kann  man  ihn  mit  Hilfe  eines  Stempels,  welcher  am 
Ende  eine  dem  Bügel  des  Nagels  entsprechende  Höhlung  aufweist,  soweit 
eintreiben,  daß  der  Bügel  nicht  mehr  über  das  Niveau  der  Umgebung 
vorragt. 


über  Operationen  bei  h&bitueller  Scholterluxation,  215 

Es  empfiehlt  sieb,  die  Snblimatseide,  welche  zum  Annähen  der  Sehne 
dienen  soll,  von  Tornberein  an  dem  BOgel  des  Nagels  anzaknüpfeD,  dann 
den  Nagel  mit  dem  Stempel  fest  einzutreiben  und  nun  mit  der  so  am 
Enochen  befestigten  Naht  die  Sehnen  zu  durchstechen. 

Um  die  TorliegeDden  pathologischen  Befunde  sicher  benrteileu 
nnd  das  Annagela  am  Tnberculum  ohoe  Schwierigkeit  ausführen  za 
können,  habe  ich  den  Humeruskopf  ausgiebig  freigelegt.    Es  warde 


Fig.  4. 


deshalb  in  Fall  I  in  der  aus  der  Krankengeschichte  I  näher 
erdchtlichen  Weise,  selbstTerständlich  nnser  sorgfältiger  Schonung 
des  Nerv,  azillarie,  ein  den  Muse,  deltoideus  umfassender  Haut- 
mnskellappen  gebildet,  der  nach  hinten  oben  in  die  Höhe  geschlagen 
wurde.  Dadurch  wurde  der  Humeruskopf  bezw.  die  ihn  bedeckende 
Gelenkkapsel  und  Uuskelansätze  sehr  gut  zugänglich.  Der  Erfolg 
zeigte,  daß  der  zum  Schluß  der  Üperatiun  wieder  angeuähte 
Uoskel  durch  die  temporäre  Desinsertion  in  keiner  Weise  in 
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seiner  Funktion  gelitten  hat  —  In  dem  Fall  11  wurde  umgekehrt 
der  Muse,  deltoideus  nicht  nach  oben,  sondern  unter  Lösung  seines 
Ursprunges  nach  unten  umgeklappt  und  zwar  unter  Verwendung 
des  von  Kocher  für  die  Eesektion  des  Schultergeleükes  von  hinten 
beschriebenen  Verfahrens,  in  der  in  Kochers  Operationslehre 
<IV.  Aufl.,  S.  550)  angegebenen  Modifikation.  Nach  einem  bogen- 
förmigen, fast  rechtwinkligen  Schnitt,  dessen  oberer  Teil  den 
Akromion  und  der  Spina  scapulae  bis  zur  Mitte,  dessen  unterer 
Teü  dem  Hinterrande  des  Muse,  deltoideus  folgte,  wurde  eine  dem 
Ursprungs  des  Muse,  deltoideus  entsprechende  Spange  vom  Außen- 
rande des  Akromion  und  der  Spina  scapulae  abgemeißelt  und  im 
Zusammenhange  mit  dem  Muse,  deltoideus  und  der  ihn  bedeckenden 
Haut  nach  unten  geklappt  Gerade  die  Umgebung  des  Tuberculmn 
majus,  auf  die  es  in  unserem  Falle  besonders  ankam,  wurde  in 
vorzüglicher  Weise  dadurch  freigelegt  Die  abgemeißelte  Knochen- 
spange wurde  mit  Draht  wieder  an  ihrem  Platze  angenäht  (Fig.  3, 
Taf.  II).  Die  Funktion  des  Deltoideus  blieb  vollkommen  erhalten. 
Trotzdem  würde  ich  in  dem  nächsten  derartigen  Falle  doch  eine 
vordere  Schnittführung  vorziehen,  denn  es  kann  sich  —  auch  wenn 
das  Röntgenbild  nur  am  Tuberculum  majus  Veränderungen  erkennen 
läßt  —  bei  der  Operation  zeigen,  daß  auch  am  inneren  Pfannen- 
rand Abrisse  vorliegen,  die  die  Freilegung  auch  dieser  Gegend 
wünschenswert  erscheinen  lassen.  Von  dem  hinteren  Schnitte  ist 
aber  der  vordere  Pfannenrand  nicht  genügend  zugänglich,  während 
sich  umgekehrt  das  Tuberculum  majus  auch  von  einem  vorderen 
Schnitte  erreichen  läßt 

P^s  mögen  nun  die  Krankengeschichten  dieser  beiden  Fälle 
folgen. 

Im  Fall  I  wurde  das  Ausbleiben  der  Luxationen  trotz  häufiger 
epileptischer  Anfälle  2  Jahre  konstatiert,  während  die  Beweglichkeit 
des  Schultergelenkes  so  gut  ist,  wie  vor  der  Operation.  Im  Fall  II 
ist  jetzt  —  6  Monate  nach  der  Operation  —  die  Funktion  der  Schulter 
vollkommen  normal.  Der  Patient  tut  vollen  Dienst  als  Husarenoffizier. 

Fall  I.  (Vergl.  Fig.  1,  Taf.  II  vor  der  Operation,  Fig.  2  nach  der  Heilung.) 
A.  H.,  24  Jahre,  Schmied,  leidet  seit  seinem  15.  Lebensjahre  an  epi- 
leptischen Anfällen.  In  einem  solchen  fiel  er  im  Juli  1901  eine  Tr^pe 
herab  und  zog  sich  eine  rechtsseitige  Schulterluxation  zu,  die  nach  2  Tagen 
reponiert  wurde.  Seit  einer  im  November  1901  eingetretenen  zweiten 
Luxation  wurden  diese  Verrenkungen  häufiger  und  traten  in  den  letzten 
Jahren  etwa  alle  14  Tage  ein,  oft  bei  geringfägigen  Anlässen,  wie  beim 
Harmonikaspielen,  bei  der  Arbeit,  immer  aber  dann,  wenn  der  Patient  den 
Arm  nach  vorne  erhob  —  also  bei  „Armkreisen  vorwärts."  —  Durch  die 
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liäafigen  Laxationen,  die  stets  eine  gewisse  Zeit  Schmerzen  hinterlassen, 
ist  der  Patient  nahezu  arbeitsunfähig  geworden.  —  Der  blaß  aussehende, 
aber  muskulöse  Mann  stützt  dauernd  den  rechten  Arm  wegen  Schmerzen 
im  Schultergelenk.  Man  sieht  das  Akromion  rechts  deutlicher  hervor- 
springen wie  links,  wegen  mäßiger  Atrophie  des  Muse,  deltoideus.  Bei 
Bewegungen  fohlt  man  im  Schultergelenk  zuweilen  ein  leichtes  Reiben. 
Die  Bewegungen  sind  im  Schultergelenk  etwas  beschränkt,  besonders  die 
seitliche  Erhebung.  Nach  Eintritt  der  Luxation,  die  der  Patient  willkflr- 
lieh  henrormfen  kann,  bleibt  der  Arm  in  abduzierter  und  elevierter  Stel- 
lung stehen,  kann  allerdings  dann  noch  etwas  adduziert  werden,  doch  ver- 
meidet der  Patient  diese  schmerzhafte  Bewegung.  Der  Patient  kann  die 
Luxation  selbst  reponieren,  er  erhebt  dabei  den  abduzierten  Arm  noch 
mehr  in  die  Höhe  und  senkt  ihn  noch  vorn,  macht  also  die  entgegengesetzte 
Bewegung  wie  beim  Ausrenken.  Das  Röntgenbild  zeigt  besonders  im  Ver- 
gleich mit  der  gesunden  Seite,  daß  der  Humeruskopf  nicht  die  normale 
Enndung  hat,  sondern  in  der  Gegend  des  Tuberculum  msyus  einen  breiten 
ilachen  Defekt  aufweist,  dessen  Grund  Rauigkeiten  erkennen  läßt.  — 
8.  X.  1904,  Operation:^)  Hufeisenförmiger  bezw.  deltaförmiger  Schnitt 
längs  dem  freien  Rande  des  Deltoideus.  Der  Schnitt  beginnt  vorn  am 
Proc  coracoideus,  geht  dann  nach  der  Insertion  des  Musculus  deltoideus 
hinab,  biegt  hier  um  und  zieht  am  hinteren  Rande  des  Muse  deltoideus 
wieder  in  die  Höhe,  um  hier  etwas  unterhalb  des  Humeruskopfes  zu  enden. 
Es  wird  der  Deltoideus  nahe  an  seinem  Ansätze,  etwa  2  cm  von  dem 
Knochen  entfernt,  durchtrennt,  so  daß  nur  ein  kleiner  Teil  des  Muskels 
im  Zusammenhang  mit  dem  Knochen  bleibt,  die  Hauptmasse  aber  in  Form 
eines  Hautmuskellappens  nach  oben  geschlagen  werden  kann.  Nachdem 
die  breite  Insertion  des  Muskels  am  Humerus  einmal  abgetrennt  ist,  läßt 
sich  der  obere  Teil  des  Muskels  leicht  stumpf  vom  Humeruskopf  abheben 
und  nach  oben  und  hinten  schlagen.  Der  hintere  Rand  des  Muskels  ist 
dabei  nur  in  seiner  unteren  Hälfte  freigelegt,  so  daß  der  Eintritt  des  Nerv, 
axillaris  nicht  verletzt  werden  kann.  Nachdem  der  von  Kapsel-  und  Muskel- 
insertionen  bedeckte  Humeruskopf  freigelegt  ist,  lassen  sich  zunächst  keine 
Abnormitäten  erkennen.  Die  Kapsel  wird  nun  durch  einen  Längsschnitt 
im  Sulcns  intertubercularis  eröffnet.  Es  fließt  wenig  seröse  Fltlssigkeit  ab 
(Hydrops  geringen  Grades).  Bei  der  Abtastung  des  Gelenks  zeigt  sich, 
daß  an  der  Stelle  des  Tuberculum  majus  eine  rauhe,  von  Knorpel  ent- 
blößte Fläche  von  etwa  Markstackgröße  besteht  und  daß  hier  die  Muse, 
supraspinatus  und  infraspinatus  nicht  in  normaler  Weise  inserieren,  viel- 
mehr in  einen  Teil  der  Gelenkkapsel  fibergehen,  welcher  sich  von  dem 
Humerus  mit  dem  in  den  Kapselraum  eingeführten  Finger  leicht  abheben 
läßt.  Die  Kapsel  selbst  ist  weit  und  schlaff.  Es  handelt  sich  also,  wie 
schon  auf  Grund  des  Röntgenbildes  angenommen  war,  um  einen  Abriß  der 
Muskelinsertionen  am  Tuberculum  m^us.  Im  übrigen  ergibt  die  Abtastung 
der  Pfanne  und  des  Kopfes  nichts  Abnormes.    Um  die  Insertion  des  Mus- 


1)  Bei  dieser  wie  bei  allen  größeren  aseptischen  Operationen,  die  ich  in 
den  letzten  Jahren  machte,  wurden  sterilisierte  Gummihandschuhe  mit  darüber- 
gezogenen  Tricothandschuhen  nach  voraufgegangener  sorgfaltiger  Händedesin- 
fektion  vom  Operateur  und  den  Assistenten  benutzt. 
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kels  am  Tabercalam  majus  wieder  herzustellen,  werden  die  Sehnen  dieser 
Muskeln  möglichst  nach  vorn  gezogen  und  nun  durch  sie  hindurch  ein 
Drahtstift  ^)  in  den  Humeruskopf  getrieben.  Derselbe  wird  zur  Hälfte  um- 
gebogen und  dann  fest  umgeklopft,  so  daß  der  umgebogene  Teil  des  Nagels 
die  Sehnen  fest  gegen  den  Teil  des  Humeruskopfes,  der  dem  Tuberculum 
m^us  entspricht,  flächenhaft  andrückt  Auf  dem  Röntgenbild  2  erscheint 
der  umgebogene  Nagel  infolge  der  mit  der  Biegung  zusammenüallenden 
Kichtung  der  Strahlen  gerade.  Außerdem  wird  der  hintere  Teil  der  Kapsel 
mehrfach  mit  starker  Sublimatseide  behufs  Verstärkung  und  Verkürzung 
durchfiochten.  Beim  Zuziehen  der  Sublimatfäden  runzelt  und  verkürzt  sich 
die  Kapsel  nach  dem  Prinzip  der  Lang  eschen  Reffnaht  der  Sehnen. 

Alsdann  wurde  der  hochgelagerte  Muse,  deltoideus  wieder  an  seinem 
Endteile  mit  Katgut  angenäht  und  ihm  so  seine  Insertion  am  Humerus 
wiedergegeben.  Hautnaht  —  1  Drain.  Entfernung  des  Drains  am  4.^ 
der  Nähte  am  7.  Tage.  Der  Wunde  heilte  per  primam.  Am  7.  Tage  stand 
der  Patient  auf  und  wurde  vom  16.  Tage  nach  der  Operation  an  mit  Mas- 
sage, passiven  Bewegungen  und  Übungen  am  Pendelapparate  nachbehandelt 

Am  2.  November  konnte  der  Arm  aktiv  seitlich  bis  fast  zur  Horizon- 
talen unter  sichtbarer  Kontraktion  des  Muse  deltoideus  erhoben  werden. 
Es  wurde  noch  ein  Mitgehen  der  Scapula  bei  etwa  45^  Erhöhung  kon- 
statiert 

Am  17.  Jan.  1905  und  am  13.  Febr.  1906  wurde  der  Patient  in  der  meA 
Gesellschaft  zu  Leipzig  vorgestellt  Bis  jetzt  —  zwei  Jahre  nach  der  Operation 
—  ist  die  Luxation  niemals  wieder  eingetreten,  während  der  Patient  min- 
destens jeden  Monat  einen  epileptischen  Anfall  hatte.  Elevation  des  Armes 
bis  160  ^  möglich.  Bei  Rotationsbewegungen  ftlhlt  man  leichtes  Reiben  — 
so  wie  vor  der  Operation.  Der  Mann  kann  auch  schwere  Gegenstände  ohne 
Anstrengung  erheben.  Bis  zum  Juli  1906  arbeitete  er  als  Kesselschmied, 
wobei  er  ungehindert  beim  Nieten  den  schweren  Hammer  schwang.  Im 
letzten  Monat  hat  er  allerdings  wegen  gehäufter  epileptischer  Anfalle  seine 
Arbeit  aufgeben  müssen. 

Fall  II.  (Röntgenbilds,  Taf.II,  nach  der  Heilung.)  Frhr.  v.D.,  Husaren- 
leutnant, zog  sich  im  Juni  1901  durch  einen  Sturz  mit  dem  Pferde,  bei 
dem  er  mit  dem  Gesicht  auf  den  Erdboden  und  das  Pferd  auf  ihn  zu 
liegen  kam,  die  erste  Luxation  des  linken  Schultergelenks  zu.  Die  Luxa- 
tionen wiederholten  sich  seitdem  5  mal,  3  mal  durch  stärkere  Insulte  — 
zweiter  Sturz  mit  dem  Pferde,  Sturz  aus  einem  Automobil,  Fall  beim 
Sprung  aus  einem  schnell  fahrenden  Wagen  —  die  beiden  letzten  Male 
aber  bei  geringfügiger  Veranlassung,  beim  Tennisspiel,  und  als  bei  einem 
Stockhieb  mit  der  rechten  Hand  die  linke  eine  unwillkürliche  Schleuder- 
bewegung machte.  Die  Luxationen  —  stets  handelte  es  sich  um  Luxa- 
tionen nach  vorn  —  wurden  in  Chloroform narkose  angeblich  stets  mit 
Schwierigkeit  reponiert,  die  letzte  vor  2  Monaten. 

20.  V.  1906.  Patient  trägt  den  Arm  in  einer  Schlinge,  da  ausgiebige 
Bewegungen  noch  Schmerzen  verursachen.  Die  Muskulatur  der  linken 
Schulter,   besonders  der  Muse,  deltoideus  und  infraspinatus,    sind  deutlich 

1)  Hieraus  entwickelten  sich  die  bei  den  späteron  Operationen  verwendeten 
U-Nägel. 
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atrophisch.  Der  Umfang  des  linken  Oberarms  beträgt  links  2  cm  weniger 
als  rechts.  Die  passiven  Bewegungen  im  linken  Schultergelenk  sind  frei. 
Auf  den  Röntgenaufnahmen  des  linken  Schultergelenks  erkennt  man  in  der 
Gegend,  die  dem  oberen  Abschnitte  des  Tub.  m^us  entspricht,  eine  Ab- 
flachung, die  auf  einen  flachen  Defekt  an  diesem  Tuberculum  schließen  läßt. 

23.  Y.  1906.  Hinterer  Resektionsschnitt  nach  Kocher.  An  dem  hin- 
teren Rand  des  freigelegten  Deltoideus  werden  die  hintersten  Bündel  dieses 
Muskels  durch  einen  3  cm  tiefen  Schnitt  durchtrennt,  dann  von  der  Spina 
scapulae  und  dem  Akromion  eine  V2  —  ^/4  c™  breite  Knochenleiste  ab- 
gemeißelt, nachdem  die  Linie  des  Meißelschnittes  durch  eine  entsprechende 
Reihe  ?on  Bohrlöchern  vorgezeichnet  ist  (von  Koenig  senior  für  das 
Meißeln  am  Unterkiefer  angegebenes  Verfahren).  Nachdem  der  Muse,  del- 
toideus mit  der  Knochenspange  und  der  bedeckenden  Haut  nach  vorn  und 
unten  zurflckgeschlagen  ist,  erscheinen  die  deutlich  schlaffen,  erweiterten 
hinteren  und  oberen  Partien  der  Gelenkkapsel.  Der  Muse,  infraspinatus 
ist  auffallend  atrophisch.  Die  Gelenkkapsel  wird  durch  einen  Schnitt  vom 
Snlc.  intertubercularis  noch  oben  eröffnet  Die  Palpation  ergibt  an  der 
Gelenkpfanne  keine  Veränderungen,  jedoch  kommt  man  mit  der  Finger- 
kuppe vom  vorderen  Pfannenrande  sogleich  auf  die  Vorderfläche  des  Collum 
scapulae  (Abriß  des  Labrum  glenoidale?).  Nach  hinten  kann  der  eingeführte 
Finger  leicht  die  Kapsel  vom  Humerus  abheben  und  fahlt  hier  am  hin- 
teren Abschnitte  des  Tuberculum  majus  einen  schätzungsweise  2  cm  breiten, 

3  cm  langen  flachen,  aber  scharfrandigen  Defekt,  der  als  Abriß  des  Muse, 
infraspinatus  gedeutet  wird.  Hier  wird  die  Kapsel  nochmals  gespalten, 
sie  erscheint  verdickt  und  narbig  verändert  Mit  dem  hinteren  Kapsel- 
abschnitte wird  die  Sehne  des  Muse,  infraspinatus  vorgezogen  und  ver- 
mittelst eines  U- Nagels  in  dem  Defekte  festgenagelt  (Vergl.  das  Röntgen- 
bild 3.)  Dann  wird  der  erweiterte  obere  und  hintere  Abschnitt  mit 
mehrfachen  starken  Sublimatseidenfäden  nach  Art  der  Langeschen  Raff- 
naht durchflochten,  verkürzt  und  verstärkt  Der  Schnitt  durch  die  Kapsel 
im  Sulc.  intertubercularis  wird  ebenfalls  mit  Sublimatseide  vernäht  und 
dabei  audi  die  vorderen  Kapselabschnitte  etwas  verkürzt  Dann  wird  die 
von  dem  Akromion  und  der  Spina  scapula  abgemeißelte  Knochenleiste  mit 

4  Alumiuiumbronzedrähten  wieder  an  ihrer  Stelle  befestigt  Naht  ohne 
Drainage.  —  An  den  ersten  2  der  Operation  folgenden  Abenden  Tempera- 
tur 38,0.  Dann  dauernd  normale  Temperatur.  Am  7.  Tage  wurden  die 
Haatnähte  aus  der  per  primam  geheilten  Wunde  entfernt.  Am  9.  Tage 
mit  vorsichtigen  passiven  Bewegungen  und  Massage  begonnen.  Am  H.Tage 
wird  der  Desaultsche  Verband  dauernd  fortgelassen  und  mit  Übungen  an 
Pendelapparaten  begonnen.  Die  weitere  Nachbehandlung  hatte  Herr  Kollege 
Heile  in  Wiesbaden  zu  übernehmen  die  Güte.  Am  27.  August  —  in 
^rei  Monaten  nach  der  Operation  —  ist  die  Funktion  des  Armes  so  weit 
wieder  hergestellt,  daß  der  Arm  aktiv  seitlich  bis  nahe  an  die  Vertikale 
(bis  160®)  erhoben  werden  konnte. 

10.  X.  1906.  Beweglichkeit  des  Schultergelenks  normal,  ebenso  Funktion 
der  Schultermuskeln.  Pat  tut  seit  ca.  4  Wochen  vollen  Dienst,  hat  sich  an 
einem  Offiziersrennen  beteiligt  und  ging  als  Zweiter  durchs  Ziel.  (Funktion 
des  linken  Armes  beim  Reiten  wesentlich!)  Zwei  der  Drahtnähte  am  Acromion 
jetzt  unter  der  Haut  beweglich  zu  fühlen.     Pat  wünscht  ihre  Entfernung, 
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Grerade  so,  wie  die  abgerissenen  Sehnen  am  Tubercnlnm  majos, 
-kann  man  auch  das  am  inneren  Pfannenrande  abgerissene 
Lab r um  glenoidale  nnd  die  damit  zusammenhängende  Kapsel 
wieder  befestigen  und  zur  Anheilung  bringen.  Anch  hier  dienen 
die  dicht  an  der  Pfanne  in  das  Collum  scapulae  geschlagenen 
U-Nägel  als  Haltepunkte  zum  Annähen  der  Gelenklippe 
(vergl.  Röntgenbild  4). 

Allerdings  ist  der  innere  Pfannenrand  nicht  besonders  gut  zu- 
gänglich. Er  wird  gedeckt  zunächst  von  dem  Muse,  subscapularis, 
über  welchen  diesen  kreuzend  der  Muse,  coracobrachialis  und  caput 
breve  musc.  bicipitis  vom  Proc.  coracoideus  zum  Humems  neben 
4en  Gefäßnervenbündel  herabziehen.  Als  äußerste  dritte  Schicht 
liegt  darauf  der  Musc.  deltoideus  und  pectoralis  major.  Diese  gute 
Deckung  des  inneren  Pfannenrandes  durch  mehrfache  Muskellagen 
und  der  dadurch  bedingte  erschwerte  Zugang  ist  vielleicht  auch 
der  Grund,  weshalb  der  Abriß  am  inneren  Pfannenrande  bei  den 
Operationen  habitueller  Schulterluxationen  verhältnismäßig  so  selten 
gefunden,  und  die  Naht  an  dieser  Stelle  vor  unserer  Operation 
noch  nicht  ausgeführt  ist  Bei  der  mit  der  temporären  Des- 
insertion  des  Musc.  deltoideus  gemachten  günstigen  Erfahrung 
habe  ich  mich  nun  nicht  gescheut,  dasselbe  Prinzip  auch  auf  die 
vorderen  Muskeln  zu  übertragen,  die  den  Weg  zum  inneren  Pfannen- 
rande versperren.  Es  wurde  nach  einem  dem  vorderen  Bande  des 
Musc.  deltoideus  folgenden  Hautschnitte,  Vorziehen  dieses  Muskels 
und  Durchtrennung  seiner  vordersten  Bündel  nahe  der  Clavicula 
nun  die  Sehne  des  Musc.  pectoralis  major  nahe  am  Humeros  durch- 
schnitten und  dieser  Muskel  brustwärts  verlagert,  dann  mit  Gigli- 
scher  Säge  die  äußerste  Spitze  des  Proc.  coracoideus  abgesägt. 
Darauf  wurden  die  mit  dem  abgesägten  Knochenstückchen  zusammen- 
hängenden musc.  coracobrachialis  und  caput  breve  bicipitis  nach 
dem  Arme  zu  heruntergeklappt  Der  dann  vorliegende  obere  Band 
des  Musc.  subscapularis  ließ  sich  in  unserem  Falle  nach  unten  xer- 
ziehen.  Doch  würde  auch  auf  diesen  Muskel  eventuell  das  Prinzip 
der  temporären  Desinsertion  anzuwenden  sein.  Die  Wiederher- 
stellung der  Muskelansätze  ist  besonders  leicht  natürlich  am  Proa 
coracoideus,  an  dem  mit  Drahtnaht  das  abgesägte  Enochenstflckchen 
wieder  befestigt  wird  (Böntgenbild  4).  Aber  auch  die  Naht  der 
Sehne  des  Musc.  pectoralis  läßt  sich  natürlich  unschwer  so  sicher 
ausführen,  daß  man  für  die  Funktion  dieses  Muskels  keine  Befürch- 
tungen zu  hegen  braucht 

Ich  lasse  hier  die  Krankengeschichte  meines  Falles  III  folgen. 
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Es  handelte  sich  um  einen  der  Fälle,  deren  pathologischer 
Befund  anf  S.  205  ausführlicher  geschildert  ist.  Das  am  inneren 
Pfannenrande  abgesprengte  Fragment  hatte  sich  in  einen  freien 
Grelenkkörper  umgewandelt.  Die  Operation  liegt  jetzt  5  Monate 
zurncL  Die  Luxationen,  die  früher  sehr  häufig  und  bei  den  gering- 
fugigsten  Veranlassungen  erfolgten,  sind  trotz  ergiebiger  Bewegungen 
bei  der  Arbeit  nicht  wieder  eingetreten.  Die  Beweglichkeit  und 
Funktion  des  Schultergelenkes  ist  nahezu  normal.  Die  temporäre 
Desinsertion  hat  die  Kraft  der  betreffenden  Muskeln  nicht  beein-- 
trächtigt 

Fall  III.     (Hierzu  Röntgenbild  4,  Taf.  II,  nach  der  Heilung.) 

Der  29  Jahre  alte  Buchbinder  Karl  R.  hat  sich  im  Juni  1900  als 
Soldat  durch  Sturz  von  der  Treppe  die  erste  Verrenkung  des  linken 
Schnltergelenkes  zugezogen.  Nach  6  wöchentlicher  Lazarettbehandlung  war 
er  wieder  dienstfähig.  Im  November  1900,  als  Patient  rasch  die  Treppe 
heraufging  und  sich  dabei  mit  der  linken  Hand  am  Geländer  hochzog, 
trat  der  Oberarmkopf  zum  zweiten  Male  aus.  Seitdem  sind  weit  Aber 
20  Lnxationen  erfolgt  und  zwar  oft  bei  den  leichtesten  Veranlassungen^ 
so  beim  Schwimmen  oder  bei  einer  ungeschickten  Drehung  im  Bett  — 
Bei  der  Untersuchung  findet  man  bei  dem  kräftigen,  sonst  gesunden  Manne 
die  Bewegungen  des  linken  Schultergelenkes  aktiv  und  passiv  vollkommen 
frei  bis  auf  die  Außenrotation,  die  wenig  beschränkt  ist.  Muskelatrophie 
ist  nicht  erkennbar.  Die  Verrenkung  willkürlich  hervorzurufen,  ist  nicht 
möglich,  doch  tritt  eine  solche  nach  der  Aufnahme  in  die  Privatklinik  ein^ 
wie  Patient  seinen  Rock  auszieht  Sie  zeigt  den  Typus  der  Luxatio  sub- 
coraooidea.  Die  Reposition  gelingt  dem  Pat  selbst  Auf  den  Röntgen- 
bildern  beider  Schultern  weist  der  Humeruskopf  der  affizierten  Seite  voll- 
kommen normale  Konturen  auf,  dagegen  zeigt  der  dem  vorderen  Pfannen- 
abschnitt entsprechende  Schatten  eine  lichtere  Stelle,  aus  welcher  der 
Schloß  auf  einen  Defekt  am  inneren  Pfannenrande  gezogen  wird. 

ß.  VI.  06  Operation. 

Bei  Beginn  der  Chloroformäthernarkose  tritt  durch  die  Muskelspannuug 
im  Exzitationsstadium  die  Luxation  wieder  ein.  Schnitt  entlang  dem 
vorderen  Rande  des  Muse,  deltoideus.  Trennung  von  Deltoideus  und  Pecto- 
ralis  migor.  Unterbindung  von  Vena  cephalica  und  Arteria  thoracico-acro- 
mialis.  Unter  dem  Proc.  coracoideus  erscheint  der  luxierte  Humeruskopf 
bedeckt  vom  Caput  breve  musc.  bicipitis  und  Muse,  coracobrachialis.  Er 
ist  sehr  leicht  durch  direkten  Druck  zu  rrponieren  und  gleitet  ebenso 
leicht  wieder  in  seine  Luxationsstellung.  Oberhalb  des  Proc.  coracoideu» 
werden  die  vordersten  Fasern  des  Musc.  deltoideus  bis  auf  die  Clavicula 
quer  durchtrennt  Mit  dem  Elevatorium  wird  die  Unterfläche  des  Proc. 
coracoideus  freigemacht,  der  Proc.  coracoideus  etwa  1  cm  an  der  Spitze 
behufs  späterer  Anlegung  der  Drahtnaht  durchbohrt  und  dann  die  Spitze 
des  Proc  coracoideus  abgesägt  Nun  lassen  sich  Musc.  coracobrachialis 
nnd  Biceps  nach  unten  schlagen.  Wenn  jetzt  der  Kopf  in  die  Luxations- 
stellung gebracht  wird,  buchtet  sich  die  Kapsel  und  der  Musc.  subscapulari«^ 
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Tor,  es  zeigt  sich  jedoch,  daß  der  Muse,  sabscapularis  den  Humeraskopf 
nicht  erreicht,  sondern  weit  unter  demselben  an  der  stark  erweiterten 
Kapsel  inseriert  Bei  Eröffnung  der  Gelenkkapsel  darch  einen  im  Snlc. 
intcrtabercalaris  nach  oben  geführten  Schnitt  entleert  sich  reichlich  blutig 
seröse  Flüssigkeit.  Bei  Abtastung  des  Grelenkes  zeigt  sich  die  Insertion 
der  Muskeln  am  Tuberculum  majus  erhalten,  aber  hinter  demselben  ftüilt 
man  in  dem  Oberknorpelten  Bereich  des  Humeruskopfes  eine  eigentüm- 
liche Rinne,  die  ganz  dem  Sulcus  intertubercularis  ähnelt  Der  innere 
vordere  Rand  der  Pfanne  springt  als  scharfe  Kante  vor.  Über  derselben 
gelangt  der  Zeigefinger  bequem  in  einen  vor  dem  Collum  scapulae  befind- 
lichen Hohlraum.  In  diesen  Nebenraum  der  Gelenkhöhle  gelangt  der 
Humeruskopf  bei  Herstellung  der  Luxationsstellung  hinein.  Nunmehr  wird 
der  Musculus  pectoralis  major  an  seiner  Sehne  abgetrennt,  der  Muskel 
selbst  auswärts  mit  Haken  zurttckgezogen.  Erst  jetzt  li^  die  noch  von 
der  Gelenkkapsel  bedeckte  Gegend  des  inneren  Pfannenrandes  gut  frei. 
Durch  einen  Schnitt  entlang  dem  oberen  Rande  des  Muse,  subscapularis 
wird  nun  die  Kapsel  zum  zweiten  Male  eröffnet  und  die  Höhle  vor  dem 
dollum  scapulae  zu  Gesicht  gebracht.  Dieselbe  enthält  einen  freien  Ge- 
lenkkörper von  Haselnußgröße,  welcher  extrahiert  wird.  Es  zeigt  sich  an 
dem  inneren  Pfannenrande  ein  Defekt,  in  dessen  Bereich  der  glatte  Knochen 
nackt  zutage  liegt.  Reponiert  man  den  Humeruskopf,  so  sieht  man,  wie 
ein  weites  Stock  desselben  —  fast  die  Hälfte  —  die  scharfe  innere  Kante 
der  Pfanne  überragt  Das  Labrum  glenoidale  sitzt  nicht  mehr  an  der  Sca- 
pula  fest,  vielmehr  findet  sich  zwischen  Gelenklippe  und  Pfanne  ein  Spalt 
der  in  die  vorerwähnte  Höhle  vor  dem  Collum  scapulae  führt.  Der  ent- 
blößte Teil  des  Collum  scapulae  erstreckt  sich  vom  Pfannenrande  etwa 
2  cm  nach  hinten.  An  dem  Pfannenrande  wird  mit  Pfriemen  vorgebohrt 
und  zwei  Hufeisennägel  mit  Hilfe  des  Stempels,  der  sich  dazu  hier  als 
unumgänglich  notwendig  erweist,  eingeschlagen.  Mit  Hilfe  untergeführter 
Sublimatseide  wird  der  Limbus  cartilagineus  an  den  Hufeisennägeln  be- 
festigt, die  Eröffnungsstelle  der  Kapsel  mit  Sublimatseidennaht  geschlossen^ 
der  stark  erweiterte  vordere  Kapselabschnitt  durch  Raffnaht  verkleinert 
Die  Spitze  des  Proc  coracoideus  wird  mit  samt  den  daran  hängenden 
Muskeln  mit  Aluminiumbronzedraht  wieder  an  seinem  Platze  angenäht 
Sehnennaht  des  Muse,  pectoralis  msgor  und  Naht  der  durchtrennten 
Bändel  des  Muse,  deltoideus,  1  Drain  zwischen  Muse,  pectoralis  major  und 
deltoideus.  Hautnaht.  An  den  beiden  der  Operation  folgenden  Abenden 
Temperatur  38,0^,  dann  normale  Temperatur. 
20.  VI.  06.     Entfernung  der  Nähte. 

30.  VI.  06.    Beginn  mit  Massage  und  Bewegungen. 

10.  XI.  06.  Pat  arbeitet  seit  ca.  1  Monat  Hat  nur  nach  längerem  Heb«a 
V2  Zentner  schwerer  Ballen  vorübergehend  Schmerzen  in  der  operierten  Schulter. 
Bewegungen  passiv  völlig  frei,  aktiv  fehlen  nur  noch  an  Elevation  höchstens  10^. 

Das  Röntgenbild  zeigt  die  in  den  inneren  Pfannenrand  eingeschlagenen 
Ü-Nägel  und  die  Drahtnaht  am  Proc.  coracoideus. 

Der  entkalkte  und  in  Celloidin  eingebettete  freie  Gelenkkörper  zeigt 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  einen  kleinen  zentralen  Knochen- 
kern, rings  umgeben  von  einer  Schicht  hyalinen  Knorpels,  die  ihrerseits 
^vieder  außen  rings  von  einer  Bindegewebsschicht  begrenzt  wird. 
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Die  hier  mitgeteilte  „Naht  am  Pfannenrande"  nach  tempo- 
rärer Desinsertion  der  bedeckenden  Muskeln  dürfte  in  Kon- 
kurrenz treten  mit  der  von  Hildebrand  empfohlenen  Operation. 
Hildebrand  hat  3  Fälle  von  habitueller  Luxation  in  der  Weise  zur 
Heilung  gebracht,  daß  er  einen  neuen  erhabenen  inneren  Pfannenrand 
bildete  und  den  erweiterten  Kapselraum  verengerte.  Es  bestanden 
in  diesen  Fällen  Absprengungen  am  inneren  Pfannenrande  und 
offenbar  war  auch  die  S.  205  beschriebene  subperiostale  Höhle  vor 
dem  Collum  scapulae  ausgebildet  Hildebrand  vertiefte  die  Pfanne 
mit  dem  scharfen  Löffel  und  flachte  den  äußeren  Pfannenrand  ab, 
so  daß  eine  gut  erhabene  vordere  Leiste  entstand.  Die  innere  Aus- 
buchtung der  Kapsel  wurde  behufs  Verkleinerung  mit  Jodoform- 
gaze ausgestopft. 

Trotz  der  ausgezeichneten  Erfolge,  welche  Hildebrand  erzielte, 
habe  ich  seiner  Operation  gegenüber  einige  Bedenken,  die  bei 
meinem  Verfahren  nicht  in  Betracht  kommen.  Wenn  ein  beträcht- 
liches Stück  der  Pfanne  abgesprengt  ist,  so  dürfte  es  schwer  sein, 
aus  dem  noch  vorhandenen  Rest  eine  gute  neue  Pfanne  zu  bilden. 
Femer  ist  die  Vertiefung  mit  dem  scharfen  Löffel  nicht  denkbar 
ohne  Entfernung  des  Gelenkknorpels.  Der  Kunst  keines  Chirurgen 
kann  es  gelingen,  eine  so  glatte  und  für  die  Bewegungen  günstige 
Fläche  zu  schaffen,  als  sie  die  Natur  in  dem  glatten  Knorpelüber- 
zuge gebildet  hat  Es  scheint  mir  daher  besser,  diesen  Gelenk- 
knorpel  nicht  fortzunehmen.  . 

Auch  scheint  mir  die  Neubildung  einer  erhabenen  Leiste  nicht 
notwendig,  um  dem  Kopf  das  Herübergleiten  über  den  inneren 
Pfannenrand  zu  verwehren,  denn  auch  das  normale  Schultergelenk 
weißt  keine  solche  erhabene  Leiste  am  inneren  Rande  der  Pfanne 
auf.  Die  Pfanne  stellt  vielmehr  nur  den  ganz  glatten  Ausschnitt 
einer  Kugelfläche  dar.  Es  dürfte  also  natürlichere  und  daher  im 
allgemeinen  auch  für  die  Funktion  günstigere  Verhältnisse  wieder- 
herstellen, wenn  man  den  Austritt  des  Kopfes  in  die  Höhle  vor 
dem  Collum  scapulae  dadurch  unmöglich  macht,  daß  man  die  zwischen 
dem  inneren  Pfannenrande  und  der  Gelenklippe  klaffende  Lücke 
verschließt  und  das  Labrum  cartilagineum  mitsamt  der  Kapsel 
wieder  in  die  normale  Beziehung  zur  Pfanne  setzt.  Auch  die  Jodo- 
formgazetamponade  zur  Kapselverkleinerung  dürfte  besser  durch  eine 
Methode  ersetzt  werden,  welche  eine  primäre  Heilung  der  Wunde 
möglich  macht 

Zur   Verkleinerung    der    erweiterten    Kapsel   —    und 
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damit  wenden  wir  uns  der  dritten  Gruppe  unserer  Fälle  von 
habitueller  Schulterluxation  zu  —  stehen  uns  eine  Reihe  von  Me- 
thoden zur  Verfügung,  die  Hildebrand  (1.  c.  S,  364)  übersichtlich 
zusammengestellt  hat.  Ich  bediente  mich  der  von  Lange  für  die 
Verkürzung  der  Sehne  angegebenen  Raffnaht,  also  im  wesentlichen 
der  von  Hildebrand  als  Eapselincision  und  Fältelung  aufgeführten 
Methode.  Dabei  wurde  jedoch  behufs  Verstärkung  der  gedehnten 
Kapsel  diese  mehrfach  mit  Sublimatseide  durchflochten.  Die  von 
Lange  bei  der  Sehnenplastik  gemachte  Erfahrung,  daß  diese  Seiden* 
stränge  einheilen  und  von  einem  straffen  sehnenartigen  Bindegewebe 
durchwachsen  werden,  wfir  dabei  maßgebend  und  der  durch  Langes 
Vortrag  angeregte  Gedanke,  bei  der  habituellen  Schulterluxation 
eine  Art  künstlicher  Gelenkbänder  nach  Analogie  der  ,.seidenen 
Sehnen**  Langes  zu  schaffen,  wurde  für  mich  überhaupt  der  Anlaß, 
mich  mit  der  habituellen  Schulterluxation  eingehender  zu  beschäf- 
tigen. Im  folgenden  Falle  ist  diese  Eapselmethode  ausschließlich 
zur  Anwendung  gekommen. 

Fall  IV.  Der  18jährige  Sattlergehilfe  Max  B.  leidet  seit  seinem 
13.  Jahre  an  epileptischen  Anfällen,  die  in  Zwischenräamen  von  1 — 4 
Wochen  auftreten.  Bei  einem  solchen  Anfalle  zog  er  sich  im  Jahre  1904 
eine  Luxation  subcoracoidea  zu,  die  sehr  häufig  wiederkehrte  und  den 
Patienten  in  letzter  Zeit  völlig  arbeitsunfohig  machte,  da,  bei  jedem  Ver- 
suche schwerer  Arbeit,  sie  regelmäßig  wieder  eintrat.  —  Bei  der  Unter- 
suchung ist  am  rechten  Schultergelenk  zunächst  nichts  Auffälliges  festzu- 
stellen. Das  Schultergelenk  ist  frei  beweglich,  das  Röntgenbild  läßt  keine 
Enochenbeschädigungen  erkennen.  Nach  Einleitung  der  Narkose  läßt  sich 
vor  Beginn  der  Operation  zeigen,  daß  der  Oberarm  ohne  Grewaltanwendnng 
durch  Elevation  und  direktem  Druck  zu  luxieren  ist 

Operation  18.  II.  05. 

Incision  entsprechend  dem  vorderen  Rande  des  M.  deltoideus  vom  Pro- 
cessus coracoideus  aus  bis  zur  Insertion  des  Deltoideus,  worauf  der  Muskel 
an  seinem  Ursprung  in  seinem  vorderen  Abschnitte  bis  auf  die  Clavicula 
durchtrennt  wird. 

Die  Gelenkkapsel  erweist  sich  an  der  Vorderseite  intakt,  aber  sehr 
erweitert.  Das  Gelenk  wird  durch  einen  Schnitt,  entlang  dem  Sulcus  inter- 
tubercularis  eröffnet.  Die  Abtastung  des  Gelenkes  von  innen  ergibt  au 
dem  vorderen  Rande  der  Kapsel  eine  Öffnung,  durch  welche  der  palpierende 
Finger  unter  dem  M.  subscapularis  auf  die  Vorderfläche  der  Scapula  ge- 
langt. Es  ist  jedoch,  da  die  Inspektion  der  Gegend  nicht  möglich  isU 
nicht  zu  sagen,  ob  es  sich  um  den  Rest  eines  Kapselrisses  oder  die  nor- 
male schlitzförmige  Kommunikation  mit  der  Bursa   subscapularis   handelt« 

Es  wird  unter  möglichst  starker  Innenrotaüon  des  Humerus  der 
vordere  Abschnitt  der  Gelenkkapsel  durch  Raffhaht  mit  Sublimatseide  ver- 
kürzt,  ebenso   unter  Außenrotation   der   hintere   weniger  erweiterte  Ab- 
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schnitt.  In  die  verkürzte  Kapsel  werden  mehrere  Sublimatseidenfäden  ein- 
genäht, um  eine  künstliche  Verstärkung  der  Kapsel  zu  erzielen. 

Am  ersten  Tage  Temperatursteigerung  auf  88,5,  dann  dauernd  nor- 
male Temperatur.  Am  achten  Tage  wurde  der  Patient  aus  der  Privat- 
klinik mit  per  primam  geheilter  Wunde  mit  Desault'schem  Verband  ent- 
lassen. 

3  Wochen  nach  der  Operation  wurde  mit  passiven  Bewegungen  und 
Massage  begonnen.  Am  2.  April  wurde  Patient  mit  noch  geringer  Be- 
weglichkeitsbeschränkung im  Schultergelenk,  die,  wie  die  Kontrolle  lehrte, 
bald  vollkommen  verschwand,  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Er  wurde  am  13.  II.  06  (ein  Jahr  nach  der  Operation)  in  der  Leip- 
ziger medizinischen  Gesellschaft  vorgestellt,  auch  im  Juni  1906  nochmals 
nachuntersucht  Trotz  sehr  häufig  eingetretener  epileptischer  Anfälle  ist 
die  Luxation  nicht  eingetreten.  Das  Schultergelenk  ist  bis  auf  eine  mini- 
male Beschränkung  der  Außenrotation  aktiv  und  passiv  völlig  frei  beweg- 
lich. Patient  ist  in  seinem  Berufe  als  Sattler  seit  der  Operation  nur  durch 
die  epileptischen  Anfälle  behindert. 

Wie  man  sieht,  kann  das  Resultat  als  vorzüglich  bezeichnet 
werden.  Die  Funktion  des  Schultergelenkes  ist  vollkommen  normal 
und  trotz  häufigerer  epileptischer  Anfälle  ist  die  Luxation  nicht 
wieder  eingetreten.  Trotzdem  war  bei  der  Operation  nur  die 
Kapselerweiterung,  nicht  aber  der  offenbar  daneben  vorliegende 
Abriß  am  inneren  Pfannenrande  berücksichtigt  worden,  denn  der 
Operationsplan,  der  im  Fall  3  zur  Ausführung  kam,  entwickelte 
sich  erst  später.  Offenbar  hat  die  Anspannung  der  inneren  Eapsel- 
abschnitte  schon  ausgereicht,  um  den  Schlitz  zwischen  Pfannenrand 
und  Gelenklippe  genügend  zu  verengen.  Trotzdem  möchte  ich  aus 
diesem  gaten  Erfolge  nicht  den  Schluß  ziehen,  daß  man  sich  in 
allen  Fällen  mit  der  Verengerung  der  Kapsel  begnügen  und  die 
Abrisse  am  Tuberculum  majus  und  am  inneren  Pfannenrande,  wenn 
solche  nachweisbar  sind,  vernachlässigen  soll. 

Rezidive  würden  in  einem  gewissen  Teil  der  Fälle  wahrschein- 
lich die  Folge  eines  derartigen  Vorgehens  sein.  Eine  rationelle 
Therapie  der  habituellen  Schulterluxation  muß  die  wesentlichen 
pathologischen  Bedingungen  des  Leidens  berücksichtigen.  Daß  das 
möglich  ist,  wird  —  glaube  ich  —  durch  die  oben  mitgeteilten 
Fälle  gezeigt 
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XL 

Die  postoperatiye  Thrombo-Embolie. 

Von 
Prof.  Oskar  WiUel,  Düsseldorf. 

Die  progressive  Thrombose  und  die  embolische  Verschleuderung 
von  Gerinnseln  stellen  sich  dar  als  eine  übermäßige  Steigerung  von 
Vorgängen,  die  sich  bei  der  normalen  Heilung  von  Verletzungen 
regelmäßig  abspielen.  Diese  zur  Nonn  gehörigen  Vorgänge  beginnen 
schon,  während  wir  die  zufällig  oder  operativ  entstandene  Wunde 
versorgen,  und  vollziehen  sich  des  weiteren  ohne  wesentliche 
Äußerungen,  ohne  zur  Wahrnehmung  zu  kommen,  bei  der  Heilung 
durch  erste  Vereinigung:  Eine  Thrombosis  Insensibilis  gehört 
zur  Heilung  jeder  Wunde,  in  der  Blutgefäße  verletzt 
wurden. 

Das  in  den  Wundspalt  ergossene,  hier  gerinnende  Blut  dient 
zu  einer  Tamponade  mit  vom  Körper  selbst  geliefertem  Materiale. 
Es  entsteht  ein  Fremdkörper,  dessen  Entfernung  für  die  Wiederver- 
einigung besonders  diejenige  prima  intentione  notwendig  ist  In 
den  per  secundam  heilendenden  Spalten  und  Defekten  ist  der  vom 
Körper  gelieferte,  organische  Tampon  größer,  er  bildet  aber  auch 
hier  nur  etwas  Vorübergehendes.  —  Anders  ist  es  mit  den  Ge- 
rinnungen, die  in  den  Blutgefäßen  selbst  zustande  kommen.  In 
zweckdienender,  notwendiger  Weise  erstrecken  sie  sich  vom  Wund- 
spalte aus  in  Äste  bezw.  Wurzeln  des  Blutgefäßbaumes,  die 
Blutung  nach  außen  aufhebend,  dabei  allerdings  auch  die  Gewebs- 
massen  um  den  Spalt  herum  in  beschränkter  Weise  aus  der  Blnt- 
zirkulation  ausschaltend.  — 

Durch  Beobachtung  und  Experiment  bis  in  die  Feinheiten  be- 
kannt sind  die  thrombotischen  Prozesse,  die  nach  Torsion  und 
Ligatur  zum  Verschlusse  größerer  Stämme  des  Arteriensystems  führen. 
Bekannt  sind  die  Gerinnungsvorgänge  in  kleineren  arteriellen  G^ 
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faßen,  für  welche  Betraktion  und  Kontraktion  des  freien  Endes, 
nachbarlicher  Gewebsdruck  nicht  genügt,  um  das  Lumen  aufzu- 
heben, bezw.  für  den  Eintritt  von  Blut  ganz  zu  verschließen.  Die, 
Thrombosierung  erfolgt  hier  bis  zu  der  nächst  höheren  Abzweigung, 
an  welcher  der  arterielle  Strom  ungestört  weiter  fließt.  Ein  über- 
mäßiges, zentripetales  Fortschreiten  der  Arterienthrombose  kann  zu 
Embolien  führen,  mit  Störungen  im  Sinne  embolischer  Gangrän  in 
in  der  Peripherie  der  betreffenden  Arterie.  Dem  Progressivwerden 
steht  aber  im  Arteriensysteme  heilsam  hindernd  im  Wege  die  Ent- 
wicklungsrichtung des  Thrombus  gegen  den  Blutstrom.  Die  pro- 
gressive Arterienthrombose  und  die  ihr  folgende  Embolie  ist  daher 
selten.    Wir  werden  von  ihrer  Betrachtung  hier  absehen  dürfen. 

Für  die  Venenthrombose  fällt  die  Richtung  des  Fortschreitens 
mit  deijenigen  des  Blutstromes  zusammen,  und  auch  andere  Um- 
stände begünstigen  ein  Progressivwerden  der  Thrombose.  —  Zwar 
sind  im  Venensystem  die  Bedingungen  für  einen  Abschluß  ohne 
Gerinnung  im  Gefäßraum  günstiger  als  im  Arteriensystem.  —  Sie 
kommt  hier,  zumal  am  zentripetalen  Ende  spontan  zustande  selbst 
bei  mittleren  und  größeren  Venen  von  Durchmessern,  die  bei 
Arterien  künstlichen  Verschluß  erheischen  würden.  Der  elastische 
Druck  der  umliegenden  Gewebe,  aber  auch  der  Druck,  welcher  von 
außen  auf  den  Körper  wirkt,  entleeren  aus  dem  zentripetalen 
Stücke  der  verletzten  Vene  bei  normalen  Verhältnissen  da& 
Blut  in  die  Wunde  und  nach  dem  Herzen  zu  bis  zur  letzten  Klappe 
vor  der  Vereinigung  mit  dem  nächsten,  normal  von  Blut  durch- 
strömtem  Aste.  Hier  tritt  also  überhaupt  keine  Gerinnung  ein.  — 
Anders  verhält  es  sich  mit  den  distalen  Enden.  Nur  bei  kleinen 
Venen  genügt  auch  hier  der  elastische  Druck  der  Umgebung.  Aus 
mittleren  und  größeren  Venen  erfolgt  der  Erguß  des  nachströmenden 
Blutes  weiter,  bis  durch  intravaskuläre  Gerinnung  —  meist  in  Fort- 
setzung einer  umschriebenen,  freien  Gerinnung  von  dem  Wundspalte 
itt  das  Gefäß  hinein  —  Stillstand  eintritt.  Die  freie  Gerinnung  in 
der  Wunde  und  ihr  Fortschreiten  in  die  offenen  Venen  hinein  dienen 
der  primären  Hämostase.  Es  würde  von  neuem  bluten,  wenn  zu 
früh  das  Gerinnsel  und  mit  ihm  die  noch  zu  kurzen  Thromben 
mechanisch  entfernt  würden.  —  Bald  aber  ist  der  Thrombus  ge- 
nügend lang,  um,  selbst  beim  Abreißen  des  Endstückes  an  der 
Wunde,  die  Venen  genügend  abzuschließen. 

In  der  Umgebung  einer  jeden  Wunde  kommt  es  also 
mit  Notwendigkeit  zu  einer  Thrombenbildung  in  kleinen 
Venen,    ohne     daß    indes   irgendwelche   klinischen   Er- 
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scheinungen  durch  diese  -Thrombosis  insensibilis  ver- 
anlaßt würden.  Sie  erstreckt  sich  überall  bis  dahin,  wo  der 
Strom  des  Blutes  in  normaler  Weise  weiter  fließt  In  solcher  Aus- 
dehnung vollzieht  sich  die  intravaskuläre  Gerinnung  durch  nichts 
gehindert.  Der  weiteren  Ausdehnung  ist  durch  das  Vorüberfließen 
des  Blutstromes  ein  Ziel  gesetzt,  ein  weiteres  Wachstum  wird 
normalerweise  nicht  zugelassen,  der  Thrombus  wird  kurz  ge- 
halten. Es  steht  der  Annahme  durchaus  nichts  im  Wege, 
daß  an  de'r  Mündungsstelle  eine  kontinuierliche  abra|sio 
der  Thrombuskuppe  durch  das  strömende  Blut  stattfindet, 
daß  also  bis  zum  Eintritt  einer  festen  Organisation  des 
Thrombus  anhaltend  feinste  Abtrennung  neu  sich  an- 
setzenden Gerinnsels  und  Abschwemmung  in  den  Kreis- 
lauf [stattfindet,  eine  Embolia  insensibilis,  die  Fortführung 
von  Partikeln,  die,  selbst  Kapillaren  passierend,  keine  mechanische 
Wirkungen  veranlassen.  Geschieht  das  „Kurzhalten^  des  Throm- 
bus an  der  Einmündungssteile  des  aus  dem  Kreislauf  auszu- 
schließenden Venenstückes  nicht,  so  wird  durch  Übermaß  aus  einem 
für  die  spontane  Blutstillung  erforderlichem,  heilsamen  Vorgange 
ein  solcher,  der  zu  großer  örtlicher  Störung  und  zur  Gefährdung 
des  übrigen  Körpers  fuhrt.  Es  entsteht  die  progressive 
Thrombose  und  die  mit  ihr  verbundene  Gefahr  der  Gerinnselver- 
schleuderung, der  Embolie. 

Die  zufällig  oder  operativ  gesetzte  Verletzung,  welche  in 
wenigen  Tagen  heilen  konnte,  führt  dann  zu  einem  Krankenlager 
von  Wochen,  in  denen  äußerste  Vorsicht  im  Verhalten  des  Kranken, 
größte  Umsicht  der  Behandlung  geboten  ist,  ohne  daß  je  die  Sicher- 
heit eines  guten  Ausganges  vorhanden  wäre. 

Die  Erkenntnis,  daß  eine  fortschreitende  Thrombose  sich  aus- 
bildet, erfüllt  den  Arzt  mit  banger  Sorge,  ein  Damoklesschwert 
hängt  über  dem  Haupte  des  Kranken.  Der  erste  embolische  Insult 
wirkt  geradezu  schreckenerregend,  auch  wenn  er  nicht  gleich  als 
„Herzschlag"  alle  Hoffnung  vernichtet 

Der  Arzt,  dem  die  Reihe  schöner  Erfolge,  welche  durch  sorg- 
fältige Narkose  und  tadellose  Aseptik  erreicht  werden  können,  noch 
nicht  jäh  unterbrochen  wurde  durch  postoperative  progrediente 
Thrombose  und  Embolie,  —  er  mag  sich  glücklich  schätzen.  Auf 
die  Dauer  bleibt  wohl  keinem  von  uns  die  Schickung  erspart,  von 
dem  C.  Gerhardt  in  Volkmanns  Sammlung  klin.  Vorträge  (Serie  1, 
Nr.  31)  „Der  hömorrhagische  Infarct"  das  düstere,  lebenswahre  Bild 
in  einer  für  alle  Zeiten  klassischen  Weise  entworfen  hat. 
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Sehr  häufig  bildet  der  erste  embolische  Anfall,  bei 
welchem  bald  einzeln,  bald  nacheinander  Ohnmacht,  Stickanfall  und 
Frost,  als  die  von  Gerhardt  angegebenen  Kennzeichen  auftreten, 
eine  vollkommene  Überraschung,  fast  regelmäßig  ist  dies  nach 
Bauchoperationen  der  FalU  —  Das  übermäßige  Fortschreiten  der 
Thrombose,  an  den  Extremitäten  wohl  durch  Schwellung  und  weiter- 
hin durch  Strangbildung  kenntlich,  macht  nach  Bauchschnitten 
meist  nur  vage  Beschwerden,  die  gelegentlich  bei  genauerem  Nach- 
forschen bestimmt  werden  können  als  von  der  Stelle  des  Eingriffs, 
sich  ausbreitend.  —  Nur  allzu  leicht  aber  werden  sie  und  die  leichten 
gleichzeitigen  Temperatursteigerungen  als  durch  Darmstörungen 
bedingt  angesehen.  Diese  sind  ja  nichts  ungewöhnliches,  nichts 
Beunruhigendes.  An  eine  progressive  Thrombose  wird  garnicht 
gedacht.  „Oft  ist  es  gerade  das  Hinzutreten  der  embolischen 
LuugeninfarcieruQgy  wodurch  die  Diagnose  erst  feste  Stützen  ge- 
winnt** Und  wenn  wir  auch,  seitdem  dieser  Satz  von  Gerhardt 
geschrieben  wurde,  zu  einiger  Kenntnis  von  den  Erscheinungen  ge- 
kommen^  die  auf  das  Fortschreiten  der  Venenverstopfung  schließen 
lassen,  diagnostisch  hebt  sich  dennoch  ihr  Bild  recht  wenig  aus  der 
Gruppe  anderer  Zustände  mit  ähnlichen  Symptomen  heraus.  Ange- 
sichts der  furchtbaren  Gefahr  einer  Lungenembolie  aber  ist  es 
mehr  als  wünschenswert,  daß  alles  geschieht,  um  die  Diagnostik 
BD  zu  vervoUkommenen,  daß  die  progressive  Thrombose  möglichst 
frühzeitig,  ganz  im  Beginn,  erkennbar  wird. 

Wir  sind  deswegen  Mahler^  dafür  zu  Dank  verpflichtet,  daß 
er  auf  ein  bedeutsames  Symptom  aufmerksam  machte,  welches,  be- 
sonders bei  Thrombose  der  Beckenvenen,  auch  von  anderer  Seite 
beobachtet  wurde:  das  staffeiförmige  Ansteigen  des  Pulses 
bei  normaler  Temperatur.  Mag  das  Mahlersche  Puls- 
phänomen auch  nicht  in  jedem  Falle  auftreten,  da  wo  alles  sonst 
fehlt  oder  wenig  verläßlich  ist,  kommt  ihm  größte  Bedeutung  zu. 
„In  einer  typischen  Thrombosenkurve  geht  der  Puls  bei  vollkommen 
normaler  Temperatur  in  die  Höhe.  Seine  Steigerung  dauert  an, 
während  sich  die  Temperatur  in  den  alten  Bahnen  bewegt  Er- 
scheint das  Ödem,  wird  ein  thrombotischer  Strang  fühlbar  oder 
treten  Lungensymptome  auf,  so  erreicht  die  Pulsfrequenz  ihren 
Höhepunkt  und  mitunter  schnellt  zu  gleicher  Zeit  auch  die  Tempe- 
ratur in  die  Höhe.  Aber  während  in  den  nächsten  Stunden  die 
Temperatur  abfällt,  bleibt  der  Puls  tagelang  hoch."  —  Gewöhnen 

1)  Arbeiten  aus  der  Königlichen  Frauenklinik  in  Dresden,  1905. 
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wir  uns  daran,  an  den  Kletterpuls  der  Thrombose  zu  deÄken! 
Dann  wird  in  Zukunft,  wenn  auch  nicht  jede,  so  doch  manche 
Überraschung  vermieden  werden. 

Das  klinische  Bild  des  großen  embolischen  Insultes, 
welcher  durch  Verschluß  der  Lungenartsrien,  und  auch  des  rechten 
Herzens  fast  momentan  zum  Tode  führt,  der  kleinen  Insulte  mit 
Verstopfung  der  Lungenarterienäste,  darf  hier  wohl  nicht  im  ein- 
zelnen entworfen  werden.  —  Wenn  ein  im  übrigen  gesunder  Ope- 
rierter in  der  2.  oder  3.  Woche,  nach  scheinbar  vollkommen  glattem 
Verlaufe,  beim  Aufstehen,  um  das  Frühstück  zu  nehmen,  um 
Toilette  zu  machen,  plötzlich  tief  ohnmächtig  hinfällt  und  unt^r 
heftigster  Atemnot  schnell  zum  Exitus  kommt,  dann  wird  der  er- 
fahrene Arzt  die  Annahme  einer  embolischen  Verstopfung  der 
Lungenaterie  machen,  und  in  dieser  Annahme  kaum  fehlgeben.  Das 
ist  der  „Herzschlag"  der  Operierten,  der  Wöchnerinnen,  der  wie 
ein  Blitzstrahl  trifit  und  vernichtet  —  Aber  auch  die  kleinen 
embolischen  Insulte  sind  mit  genügend  schweren  Erscheinungen 
verbunden,  die  bei  einiger  Aufmerksamkeit  nicht  zu  verkennen  sind, 
zumal  da  Wiederholung  fast  die  Regel  ist.  Dann  kommt  der 
Kranke  während  der  mit  großer  Präkordialangst  und  Atemnot  ein- 
hergehenden Anfälle  wiederholt  an  den  Rand  des  Grabes. 

Tröstend  klingt  angesichts  dieser  mit  höchster  Sorge  erfüllenden 
Zufälle  der  Satz  Gerhardts:  „Verläßt  man  aber  das  Gebiet  der 
Herzkrankheiten  und  vermeidet  man  jenes  der  Pyämie,  so  begegnet 
man  dem  Infarkt  zwar  etwas  seltener,  aber  doch  oft  genug,  um 
ihn  als  sehr  gutartige,  unter  günstigen  Bedingungen  eminent 
heilungsfähige  Krankheit  kennen  zu  lernen." 

Im  embolischen  Anfall  kann  der  Kranke  sterben,  und  stirbt 
er  häufig  genug.  Zum  hämorrhagischen  Infarkt  kommt  es, 
wenn  der  Kranke  den  Insult  überlebt.  —  Bland  bleibend 
heilt  derinfarkt.  Die  Fähigkeit  der  Ausheilung  ist  selbstredend 
um  so  größer,  je  kleiner  das  Lumen  des  verstopften  Arterienastes 
ist  An  sich  treten  dann  schon  beim  Insulte  der  Embolie  wenig 
ausgeprägte  Erscheinungen  auf,  die  nachfolgenden  Lungeninfarkte 
sind  als  solche  kaum  noch  zu  erkennen;  selbst  der  hämorrhagische 
Charakter  des  Sputums  kann  fehlen.  Es  scheint  nur,  als  ob  die 
pleuritischen  Erscheinungen  relativ  in  den  Vordergrund  treten.  — 
Daher  kommt  es  denn,  daß  in  der  großen  Zahl  von  unbtj- 
stimmten  leichten  Lungenstörungen,  die  nach  Operationen 
auftreten,  mit  den  durch  die  Inhalationsnarkose  bedingten, 
den  durch  Erkältung  herbeigeführten  usw.,  auch  die  durch 
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kleine  Embolien  veranlaßten  Störungen  vorläufig  nicht 
trennbar,  nicht  als  embolisch  bedingt  erkennbar  gehen. 
—  Gewöhnen  wir  uns  daran,  bei  diesen  unbestimmten  Störungen 
an  die  Möglichkeit  progressiver  Thrombose  und  Embolie  zu  denken ! 

Wenn  wir  aber  dann  mit  solcher  Auffassung  der  Dinge  an  die  * 
Beurteilung  dunkler  postoperativer  Lungenstörungen  herantreten, 
dann  kann  es  nicht  ausbleiben,  daß  bei  verschärfter  Beobachtung 
und  verfeinerter  Diagnostik  eine  größere  Zahl  von  Fällen  als  em- 
bolischer Art  diagnostiziert  werden  muß,  daß  wir  eine  größere 
Zahl  von  Operierten  durch  das  Übermaß  der  normal  zur  Blut- 
stillung dienenden  Vorgänge  gefährdet  erachtet  müssen,  auch  ohne 
daß  im  Einzelfalle  die  Gesamtheit  der  Symptome  der  progressiven 
Thrombose  vorhanden  ist.  —  Sollen  wir  deshalb  mutlos  werden, 
wie  das  einzelnen  Fachgenossen  offenbar  unter  dem  erschütternden 
Eindruck  einer  unglücklichen  Eeihe  selbsterlebter  Fälle  geschah? 
Gewiß  nicht;  denn  wir  sind  nicht  maclitlos  gegen  die  Tlirombo- 
embolie! 

Gewiß,  bleibt  die  postoperative  Thrombose  und  Embolie  ein 
düster  drohendes  Gespenst,  dessen  wir  uns  wohl  erinnern  sollen, 
Qm  nie  einen  blutigen  chirurgischen  Eingriff  als  ungefährlich  zu 
bezeichnen,  aber  schon  eine  auf  die  allgemeinen  Ursachen  intravas- 
kulärer Gerinnung  gegründete,  bei  jedem  Verletzten  oder  Ope- 
rierten zu  übende  Prophylaxe  bietet  Aussicht  auf  Erfolg.  —  Wie 
im  Kampfe  gegen  die  Wundinfektion,  so  auch  in  dem  gegen  die 
Thromboembolie  muß  die  Prophylaxe,  die  Abwehr  des  vor  dem 
Tore  stehenden  Feindes,  die  hauptsächliche  Aufgabe  sein.  Hoffen 
wir,  die  Erfüllung  derselben  auf  gleich  sichere  Kenntnis  der  Vor- 
bedingungen wie  beim  Wundschutze  basieren  zu  können!  Gegen 
die  weitere  Ausbreitung  der  Thrombose  ist  nur  wenig  zu  tun, 
weniger  noch  gegen  das  Zustandekommen  des  embolischen  Insultes. 

Die  Ursachen  intravaskulärer  Gerinnung  und  ihre  Progredienz 
sind  von  jeher  Gegenstand  eifriger  Nachforschung  gewesen.  Noch 
immer  stehen  sich  aber  geistvolle  Erklärungen  über  die  Feinheiten 
der  in  Frage  kommenden  Vorgänge  gegenüber  und  auch  das  klinisch 
Beobachtete  wird  oft  durchaus  gegensätzlich  beurteilt  Wir  würden 
uns  in  einen  Irrgarten  der  Meinungen  verlieren,  wollten  wir  auf 
die  wissenschaftlichen  Kontroversen  der  Vorgänge  eingehen.  Halten 
vir  uns  auch  hier  an  das  genügend  Klargestellte,  rein  Praktische! 

Die  Annahme  einer  abnormen  Qualität  des  Blutes  liegt 
in  der  alten  Lehre  von  der  „Inopexie"  zugrunde.  Durch  schneller 
oder  langsam  zur  Geltung  kommende  Einflüsse  soll  der  Faserstoff 
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des  Blutes  gerinnungsfähiger  werden,  v.  Recklinghausen  u.  a. 
glaubten  die  Vorstellung  als  durch  Tatsachen  nicht  begründet  zu- 
rückweisen zu  müssen.  In  unserer,  die  biologischen  Geheimnisse 
des  Blutes  immer  mehr  enthüllenden  Zeit  werden  wir  im  Urteil 
*  vorsichtiger  sein.  Die  Zurückweisung  der  Ansicht  kann  nicht  mehr 
auf  das  Nichtvorhandensein  chemisch  erkennbarer  Veränderungen 
allein  begründet  werden.  Bevor  wir  die  Möglichkeit  einer  „Inopexie"^ 
leugnen,  haben  wir  vor  allem  zu  bedenken,  daß  Schwankungen 
der  Grerinnungsfähigkeit  überhaupt,  jedenfalls  aber  sicher  nach 
der  negativen  Seite  hin  vorkommen.  Grob  chirurgisch 
haben  wir  oft  genug,  z.  B.  bei  Hydrämie  und  Cholämie, 
damit  zu  kämpfen.  Das  Blut  gerinnt  in  den  offenen  Gefäßen  nicht 
ohne  daß  freilich  mit  Bestimmtheit  zu  sagen  wäre,  ob  die  Schuld 
an  einer  Veränderung  der  Blutzusammensetzung  an  einer  Ver- 
änderung der  Gefäßwandungen  oder  an  beiden  liegt  —  Aber  auch 
für  die  Annahme  einer  Schwankung  der  Gerinnungsfähigkeit  nach 
der  positiven  Seite  hin  spricht  die  chirurgische  Erfahrung. 
Die  Meinung,  daß  nach  großen,  plötzlichen  Blutverlusten  iiQ  allge- 
meinen leichter  eine  Gerinnung  in  den  blutführenden  Gefäßen  auf- 
tritt, stößt  wohl  kaum  auf  Widerspruch.  Nicht  die  geringere  vis 
a  tergo  läßt  wohl  hier  durch  Strömungsminderung  das  Blut  leichter 
gerinnen,  sondern  eine  Mischungsveränderung  des  Blntes  infolge 
überrascher,  dem  Ausgleich  dienender  Aufnahme  von  noch  nicht 
ganz  fertigem  Ersatz.  —  Eins  kommt  so  zum  andern,  um  die  Ge- 
fahr der  Thromboembolie  nach  starken  Blutverlusten  nahe  zu 
rücken.  Jedenfalls  soll  die  Möglichkeit  der  so  entstehenden 
Thrombosenbegünstigung  uns  eine  weitere  Aufforderung  sein,  blut- 
sparend zu  operieren. 

Ob  ein  höherer  Fibringehalt,  wie  er  für  die  Gravidität 
angenommen  wird,  Ursache  der  relativ  häufigen  Thrombosen  und 
Embolien  nach  dem  Geburtstrauma  ist  mag  dahin  gestellt  bleiben. 
Günstige  Vorbedingungen  liegen  zweifellos  wohl  auch  in  dem  Zu- 
stand der  Uterusvenen,  in  ihrer  Erweiterung  während  der  Gra- 
vidität, sowie  in  dem  Zustande  traumatischer  Läsion,  in  dem  sie 
sich  post  partum  befinden. 

Veränderungen  der  Gefäßwand,  die  bei  traumatischen  Ver- 
letzungen zustande  kommen,  können  Ursache  progressiver  Thromben- 
bildung werden  zunächst  durch  die  direkte  Zusammenhangstrennung 
bei  Quetschung  und  Zerrung.  Es  gehört  allerdings  ein  ziem- 
lich rücksichtsloses,  nicht  mehr  kunstgerecht  zu  nennendes  Vor- 
gehen dazu,  Venenstämme  bei  Operationen  so  zu  mißhandeln,  daß 
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sie  weithin  thrombosieren  massen.  Deshalb  sollte  man  solche 
Thrombosen  nur  nach  schweren  Frakturen  und  anderen  zufälligen 
Verletzungen  sehen.  Häufig  sind  es  perivaskuläre  Hämatome, 
straffe  Infiltrationen  der  Venenscheiden,  derbe  Suf- 
fusionen,  bei  denen  durch  die  kombinierte  Wirkung  des  Druckes 
und  des  im  ergossenen  Blute  freigewordenen,  durch  die  Wand 
diffundierenden  Fibrinfermentes ,  ausgedehnte  Thrombosen 
Zustande  kommen.  —  Etwaiges  Hinzutreten  entzündlicher  Pro- 
zesse begünstigt  ganz  besonders  die  Thrombose,  denn  es  bringt 
noch  vermehrten  Druck,  und  die  Diffusion  toxischer  Substanzen 
durch  die  Gefäßwand  hindurch  wird  weitere  Ursache  zur  Ge- 
rinnung. — 

Der  Faktor,  welchem  für  unsere  chirurgisch  -  klinische  Be- 
trachtung die  größte  Bedeutung  zukommt,  ist  die  Stromstörung. 
—  Wenn  wir  nach  Virchows  Untersuchungen  wissen,  daß  schon  die 
Abnahme  der  Herzleistung  an  sich  bei  Erschöpfungszuständen, 
zumal  bei  Kindern  und  alten  Leuten  Anlaß  zur  marantischen 
Thrombosierung,  auch  bei  unverletzten  Venen  werden  kann,  dann 
bietet  unter  solchen  Verhältnissen  die  einfache  Wundthrorabose  mit 
ihren  in  den  geschwächten  und  verlangsamten  Strom  hineinragenden 
Kuppen  geeignete  Ausgangspunkte  für  den  fortschreitenden  Prozeß. 

Daß  die  normale,  beschränkte  Wundthrombose  von  einer  ver- 
letzten Stelle  her  den  Stamm  einer  lokal  erweiterten  oder  weithin 
varicos  veränderten  Vene  erreichend,  in  diesem  zu  einer  progressiven 
Thrombose  werden  kann  und  tatsächlich  häufig  wird,  bedarf  keiner 
Erörterung.  —  Vielfach  wird  von  progressiven  Thrombosen  be- 
richtet, die  bei  chronischen  Anämien,  bei  Hydrämie,  bei 
allgemein  septischen  Zuständen,  nach  Operationen  usw.  auf- 
treten. Dann  wird  oft  einfach  eine  Disposition  aus  der  Qualität 
des  Blutes  abgeleitet.  In  Wirklichkeit  handelt  es  sich  hier  fast 
immer  um  eine,  auch  durch  die  klinische  Untersuchung  nachweis- 
bare, durch  längere  Erkrankung  herbeigeführte  Schwächung  des 
Herzmuskels.  Diese  wird  dann  nicht  nurfürdie  Prognose  des  ersten 
Verlaufs  der  Operation  von  Bedeutung,  sondern  auch  für  die  Spät- 
folge, welche  uns  beschäftigt 

Wenig  im  ganzen  gewürdigt  sind  bisher  die  Stromstörungen 
durch  Ausschaltung  oder  Minderung  der  auxiliären  Kräfte 
des  Kreislaufes.  Gerade  sie  indes  verdienen  unsere  Auf- 
merksamkeit für  die  postoperative  Thrombose  ganz  be- 
sonders! Je  mehr  man  sich  klinisch  mit  der  Thromboembolie  be- 
schäftigt, je  mehr  man  in  die  Frage  eindringt,  um  so  deutlicher 
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erkennt  man,  daß  unsere  Operierten  gerade  hier  am  häufigsten  ge- 
fährdet werden.  Eine  tröstliche  Erkenntnis!  Denn  ebenfalls  hier 
gerade  kann  die  Gefahr  durch  einfache  Maßnahmen  fast  sicher  yer- 
mieden  und  bekämpft  werden. 

Wir  kennen  als  gewaltiges  Unterstützungsmittel  für  die 
Strömung  in  den  Venen  die  Tätigkeit  der  Muskeln.  Ihre 
Formveränderung  an  den  Extremitäten  in  Gemeinschaft  mit  Ge- 
lenkbewegungen treibt  das  Blut  zum  Herzen  hin.  In  gleichem 
Sinne  wirkt  das  Prelum  abdominis;  es  wirkt  schließlich  auch 
die  Zusammenziehung  der  Darmmuskulatur,  deu  Blutkreislauf 
im  Venensystem  unterstützend  durch  Druck.  Im  Sinne  eines 
mächtigen  Saug-  und  Druckwerkes  arbeitet  aber  noch  an 
letzter  Stelle  der  Thorax  durch  In-  und  Exspiration. 

Höchste  Beachtung  verdient  nun  der  Umstand,  daß  diese 
auxiliären  Kräfte  schon  instinktiv  des  Schmerzes  wegen  außer 
Funktion  gesetzt  werden  an  verletzten  operierten  Stellen.  Ks 
kommt  dazu,  daß  eine  über  das  Schmerzbedürfnis  hinaus- 
gehende Ruhigstellung  der  Teile  bisher  meist  aus  Bück- 
sicht auf  die  Wundheilung  angestrebt  und  erzielt  wurde.  — 
So  soll  z.  B.  die  frisch  Entbundene  nach  alter,  auch  jetzt  noch 
empfohlener  Vorschrift  möglichst  starr,  wie  eine  Mumie  liegen, 
um  den  plötzlichen  Tod  der  Wöchnerin,  denjenigen  durch  Embolie« 
zu  vermeiden.  Die  Thrombose  wird  damit  bei  Frischentbundenen 
beinahe  als  etwas  Unvermeidbares  hingenommen.  HoflFentlich  wird 
es  umgekehrt  bald  allgemeiner  Gebrauch  werden,  durch  reichliche 
Inanspruchnahme  der  Hilfskräfte  des  Blutkreislaufes  einer  Thrombo- 
sierung über  das  Unvermeidliche  hinaus  entgegenzuarbeiten  und 
den  Wöchnerinnen  ebenso  wie  den  Operierten  eine  wohl 
überlegte,  heilsame  Bewegungsaufgabe  zur  allgemeinen 
und  örtlichen  Förderung  des  Blutstromes  zu  stellen! 

Es  gab  nun  schließlich  aber  noch  Fälle,  welche,  auch  bei 
Berücksichtigung  aller  bisher  genannten  Ursachen  für  progressive 
Thrombosierung  pathogenetisch  dunkel  bleibend,  ein  geradezu  un- 
heimliches Rätsel  bildeten.  Hierher  gehörte  die  Thrombose  der 
linken  Vena  iliaca  nach  im  übrigen  glatt  verlaufenen  Appen- 
dicektomien  im  freien  Intervall,  ein  Ereignis,  das  wohl 
angesichts  der  sonst  so  günstigen  Prognose  dieses  heutzutage  so 
häufig  ausgeführten,  segensreichen  Eingriffes,  als  geradezu  abscheu- 
lich bezeichnet  werden  konnte,  welches  auch  zu  den  wunderlichsten 
Erklärungsversuchen  führte.  —  Ich  habe  dargetan,  daß  als  Ur- 
sache   eine   gleichzeitige    Unterbindung   der  Stämmchen 


Die  postoperative  Thrombo-Embolie.  237 

der  Venae  und  Arteriae  epigastricae  dextrae  mit  nach- 
folgender Propagation  der  Thrombose  durch  das  Wurzel- 
gebiet und  die  Stämme  der  Venae  epigastricae  sinistrae 
anzusehen  ist.  —  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  daß  sich  auch 
für  Thrombosen,  die  sich  anderwärts  auf  ganze  Gebiete  erstrecken 
und  dann  leicht  progressiv  werden,  die  plötzliche  auf  einen  Schlag 
erfolgende  Aufhebung  der  venösen  und  arteriellen  Zirkulation  als 
Ursache  nachweisen  und  vermeiden  lassen  wird.  — 

Die  klinischen  Bedingungen,  unter  denen  die  einmal 
im  Übermaß  gebildeten  Thromben  zur  Ruhe  gelangen  und 
sich  zurückbilden  können,  unter  welchen  sie  andererseits 
noch  weitere  Zunahme  erfahren,  sind  fast  gänzlich  unbe- 
kannt —  Unheildrohend  liegt  der  Pfeil  auf  dem  Bogen. 

Die  Embolie.  die  Verschleuderung  losgerissener  Stucke  durch 
den  bespülenden  Blutstrom  erfolgt  in  der  Regel,  wenn  brüske  aktive 
Bewegungen  gemacht  werden  —  (Anstrengungen  der  Arm-  und 
Beinmuskuliitur  beim  Aufrichten,  Aufstehen  und  Gehen,  der  Bauch- 
muskeln bei  Stuhl-  und  Harnentleerung,  der  Thoraxmuskeln  beim 
Husten,  aber  auch  beim  Lachen),  —  wenn  die  oben  genannten 
anxiliären  Kräfte  für  die  Blutbewegung  stärker  einsetzend  die 
Blutströmung  plötzlich  verstärken,  den  Blutstrom  zu  einem  „tumul- 
tuarischen"  machen  (v.  Recklinghausen).  —  Aber  auch  durch 
passive  Bewegungen,  die  gar  nicht  unvorsichtig  zu  sein  brauchen 
—  (beim  Verbandwechsel,  beim  Umbetten  u.  dergl.)  — ,  ereignet  sich 
die  Embolie,  gelegentlich  noch  gefördert  durch  einen  „Tumult" 
der  Zirkulation  ex  emotione  psychica. 

Die  Unsicherheit  unserer  Kenntnis  von  der  letzten  Ursache  der 
postoperativen  progressiven  Thrombose  muß  uns  unter  allen  Um- 
standen für  die  Prognose  operativer  Eingriffe  im  allgemeinen 
große  Reserve  auferlegen.  —  In  einer  Arbeit  „Über  Embolie  der 
Lungenarterie  in  der  geburtshilflich  -  gynäkologischen  Praxis** 
'Sammlung  klin.  Vorträge,  Neue  Folge  51  fl31])  wünscht  Wyder, 
daß  die  Möglichkeit  bestehen  möchte,  strafrechtlich  einzuschreiten 
gegen  die  „Garantieleistung  bei  operativen  Eingriffen",  die  er  als 
ein  Verbrechen  an  der  leidenden  Menschheit  und  an  der  Wissen- 
schaft bezeichnet  Unter  dem  Einflüsse,  eben  erlebter  Ereignisse 
gibt  da  Wyder  einem  richtigen  Gedanken  zu  schroffen  Ausdruck. 
Wer  an  den  eigenen  Operierten  —  auch  wenn  nicht  mit  „Garantie- 
leistung" operiert  wurde  — ,  die  Thromboembolie  erlebt,  für  den 
bedarf  ^es  nicht  der  richterlichen  Bestrafung.  —  Es  genügt  wohl 
durchaus,  bei  einem  seiner  Operierten  zur  Katastrophe  der  tot- 
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liehen  großen  Embolie  herbeigerufen  zu  werden  oder  der  grauen- 
haften Qual  multipler  Embolie  machtlos  gegenüber  zu  stehen,  um 
für  die  Zukunft  zu  prognostischer  Beserve  zu  kommen. —  Mag  auch 
der  operative  Apparat  inbezug  auf  Wundschutz,  Wund- 
versorgung  noch  so  tadellos  funktionieren,  niemals  dürfen 
wir  uns,  auch  selbst  nicht  aus  Schonung  für  den  Kranken 
oder  seine  Umgebung,  dazu  verleiten  lassen,  irgendeinen 
Eingriff  als  sicher  gefahrlos  zu  bezeichnen.  Wir  können 
eben  nicht  operieren,  ohne  den  Operierten  zu  einem 
Thrombenbesitzer  zu  machen.  Örtliche,  umschriebene 
Venenthrombose  ist  die  unausbleibliche  Folge  jeder  Ver- 
letzung. 

■•  

Andererseits  braucht  der  Arzt  nicht  zu  dem  Übermaß  von  Ein- 
schränkung zu  kommen,  das  Wyder  bei  Epikrise  seiner  Fälle  for 
geboten  hält  Denn  es  gibt  eine  Prophylaxe  der  Thrombo- 
embolie,  wenngleich  dieselbe  noch  nicht  den  wünschenswerten 
Grad  der  Sicherheit  bietet,  wie  etwa  die  Maßnahmen  für  den  Wund- 
schutz. —  Mit  Kenntnis  dessen,  was  sich  im  allgemeinen  bei  gesunden 
Menschen  gegen  Eintritt  der  Thrombosenkomplikation  tun  läßt»  was 
noch  besonders  geschehen,  versucht  werden  kann,  um  dieselbe  in 
prädisponierten  Fällen  zu  verhüten,  werden  wir  mit  Umsicht  für 
das  Wohl  des  Kranken,  aber  auch  mit  Rücksicht  auf  unseren  ärzt- 
lichen Euf  die  Indikation  der  Operation  zu  stellen,  ev.  einen  blutigen 
P^in  griff  glatt  abzulehnen  haben. 

An  anderen  Stellen  habe  ich  dargetan,  wie  bei  einer  sorgfältigen 
Untersuchung  des  ganzen  Körpers  eines  zu  Operierenden  die  voDe 
Umsicht  des  Arztes  geübt  werden  muß,  um  fär  die  Narkose,  die 
Aseptik  die  richtige  Vorhersage  finden  und  diese  Faktoren  richtig 
in  die  prognostische  Berechnung  einstellen  zu  können.  Wir  können 
und  sollen  in  bezug  auf  den  Verlauf  der  Narkose  und  der  Wund- 
heilung vor  Überraschungen  geschützt  sein.  Ähnliches  ist,  wenn 
auch  noch  nicht  im  gleichen  Maße,  möglich  für  die  Thrombosen- 
bildung und  die  Embolie. 

Die  allgemeine  chirurgische  Erfahrung  scheint,  wie  wir  hervor- 
hoben, zu  lehren,  daß  bei  Patienten,  die  plötzliche  große  Blutver- 
luste gehabt  haben,  in  der  Blutmasse  Veränderungen  —  vielleicht 
solche,  die  durch  den  allzu  schnellen  Ersatz  des  Verlorenen  bedingt 
sind  —  bestehen,  welche  einem  Übermaß  der  Thrombose  günstig 
sind;  das  gleiche  scheint  nach  gynäkologischen  Mitteilungen  die 
Gravidität  mit  sich  zu  bringen.  Sonst  ist  nichts  derartiges  be- 
kannt Die  Begünstigung  der  Thrombose  durch  chronische  Anämie, 
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durch  Schwächezustände  verschiedenster  Art  geht  un  serer  Meinung 
nach  auf  die  Veränderung  des  Herzmuskels  zurück,  braune 
Atrophie  und  fettige  Degeneration  desselben.  Nicht  kompensierte 
Klappenfehler  und  Arteriosklerose  haben  die  gleiche  Be- 
deutung im  Sinne  einer  Herabsetzung  der  vis  a  corde.  Hoch- 
gradige Adipositas,  allgemeiner  Hydrops  lassen  an  positivem 
Druck  für  das  Venensystem  nur  wenig  von  dem  Herzimpulse 
übrig.  Das  Blut,  welches  nach  Durchströmung  paralytischer 
Därme  in  die  Pfortader  gelangt,  wird  kaum  noch  unter  positivem 
Drucke  stehen«  — Das  Emphysem  der  Lungen,  Verdichtungs- 
znstände  in  denselben,  Kompression  durch  Pleuraergüsse, 
oder  auch  durch  eine  starke  Ausdehnung  des  Leibes  durch  Zwerch- 
fellhochstand führen  zur  Verlangsamung,  Stauung  der  venösen 
Zirkulation.  Schon  bei  der  Operation  kommt  dieselbe  durch  unan- 
genehme venöse  Blutung  aus  kleinen  Gefäßen  störend  zur  Geltung. 
Dazu  haben  noch  für  Operationen  am  Magen-Darmkanal  in  Rechnung 
zu  treten:  Behinderungen  im  Pfortadersystem  bei  Lebererkran- 
kungetf,  bes.  bei  der  Cirrhose,  sonst  die  örtlichen  Erschwerungen 
des  Blutnmlaufs  bei  Venenerweiterung  durch  Varicen  an  den 
unteren  Extremitäten,  durch  Phlebektasien  in  den  Plexus, 
die  das  Rektum,  die  Prostata  umgeben.  —  Sind  solche  allge- 
meine und  örtliche  Begünstigungen  vorhanden,  dann  wird  an  sich 
schon  die  Gefahr  des  Zustandekommens  einer  progressiven  Throm- 
bose näher  liegen  als  bei  gesunden  Menschen;  sie  wird  vergrößert 
durch  die  Notwendigkeit  der  operativen  Entblößung  von 
Venenstämmen  auf  größere  Strecken  hin.  —  Ereignen  sich  Quet- 
schungen u.  dgl.  an  den  Venen,  so  mag  man  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit auf  Progredienz  der  Thrombose  rechnen.  Es  gleichen  dann 
die  Verhältnisse  denjenigen  der  schweren  Frakturen,  Verletzungen, 
bei  welchen  sorgfältige  anatomische  Untersuchung  (jedenfalls  bei 
deu  geschlossenen  [mit  Hämatombildung)  so  häufig  ausgedehntere 
Venentbrombose  auffinden  ließ,  daß  es  fast  Wunder  nimmt,  die  Throm- 
boemboUe  nicht  häufiger  zu  sehen. 

Unsere  Prophylaxe  der  Thromboembolie  kann  nach 
dem  Vorstehenden  nicht  überall  auf  ein  Wissen,  oft  nur  auf 
Pin  Ahnen  der  Pathogenese  aufgebaut  werden.  Vielfach  aber 
läßt  sie  Maßnahmen  angebracht  sein,  die  auch  sonst  geübt  werden, 
um  einen  glücklichen,  ungestörten  Verlauf  der  operativen  Ver- 
letzung zu  erreichen. 

Die  Vorbeugungsmaßregeln  sind  zunächst  zum  großen 
Teil  dieselben,  wie  sie  gegen   üble  Zufälle   seitens   des 
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Herzens  während  der  Narkose  am  Platze  sind.  —  Oft  kann 
mit  denselben  weit  ausgeholt  werden.  So  mag  der  Hausarzt,  welcher 
die  Notwendigkeit  eines  operativen  Eingriffs  nahen  sieht,  schon 
Geeignetes  tun,  um  die  allgemeine  Ernährung  zu  heben,  den  Körper 
gegen  den  Gesamtinsult  der  Operation  fester  zu  machen 
durch  Abstellen  übler  Gewohnheiten  (Potatorium)  und  dgl.  mehr. 
Selbst  Aufenhalt  in  Höhenluft,  an  der  See,  in  Solbädern  kann 
in  Erwägung  gezogen  werden.  Instinktiv  treffen  oft  die  Kranken 
das  Richtige,  wenn  sie  sich  erst  fttr  die  Operation  „kräftigen'' 
wollen.  Selbstredend  darf  andererseits  keine  Verschleppung  des 
örtlichen  Leidens,  keine  Verschlechterung  des  AUgemeinzostandes 
herbeigeführt  werden. 

Neben  der  Allgemeinrüstung  gegen  die  Schädigung  des  operativen 
Insults  kommt  es  insbesondere  darauf  an,  die  Stromkraft  des 
Blutes  zu  heben.  Uns  hat  sich  hier  rein  empirisch  die  längere 
Darreichung  von  Strophantus  allein  oder  mit  Digitalis  zusammen 
(tinct.  strophant  tinct.  digitalis  ana,  3  mal  täglich  5 — 10  Tropfen) 
außerordentlich  bewährt.  Wir  lassen  systematisch  Atemgym- 
nastik treiben,  nicht  nur  um  die  nach  dem  Eingriffe  erforderliche 
Eegelmäßigkeit  der  Lungenventilation  vorzubereiten;  auch  die  Herz- 
tätigkeit gewinnt  durch  dieselbe   ganz  unzweifelhaft   wesentUcb. 

Auch  kleinere  Voroperationen  werden  ausgeführt  (Ascites- 
punktion,  um  Atmung  und  Herzaktion  regelmäßiger  zu  gestalten. 
—  Abszeßincisionen  und  sonstige  Eingriffe  im  Sinne  vorbeugender 
Aseptik),  um  so  den  Verlauf  des  Haupteingriffs  zu  sichern.  -  Ja  im 
Sinne  der  Herabminderung  der  Gesamtgefahr  kann  sogar  eine  Aus- 
führung der  Operation  refracta  dosi  erwogen  werden. 

Ohne  weiteres,  womöglich  gleich  nach  der  ersten  Untersuchung 
auf  das  Ganze  zu  gehen,  wie  es  oft  von  Patienten  aus  Angst  ge> 
radezu  gewünscht  wird,  und  wie  es  der  Neigung  jüngerer  Kollegen 
entsprechen  mag  —  dies  hat  nicht  nur  zuweilen,  sondern  zumeist 
etwas  sehr  Bedenkliches. 

Wir  bringen  so,  scheinbar  einige  Tage,  aber  auch  einige  Wochen 
opfernd,  den  zu  operierenden  Körper  im  Allgemeinen  in  den  erreich- 
bar besten  Kräftezustand  und  bekämpfen  örtliche  Störungen  soweit, 
als  irgend  möglich  ist,  ohne  andererseits  durch  die  Verzögerung  zu 
verlieren.  Recht  oft  haben  wir  gesehen,  daß  hierbei  auch  an  psy- 
chischer Kraft  gewonnen,  daß  das  Vertrauen  immer  größer  wurde. 
und  ursprüngliche  ablehnende  Angst  sogar  dem  Verlangen  nach 
baldiger  Vornahme  des  Eingriffs  Platz  machte. 

Es  kann  nicht  ausbleiben,  daß  der  Chirurg  gelegentlich  bei 
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solcher  cunctatio  mit  dem  überweisenden  Arzte  kollidiert  Das 
Tv^iederholte,  von  gutem  Erfolge  gekrönte  Zusammenwirken,  bringt 
aber  das  notwendige  Verstehen,  den  Einklang  bei  der  gemeinsamen 
Behandlung  auch  für  die  notwendige  Vorbereitung:  Aegroti  salus 
t^aInma  lex. 

Wenn  wir  so  im  voraus  schon  alles  zu  tun  haben,  um 
die  Widerstandsfähigkeit  für  den  Zeitpunkt  der  Operation 
möglichst  hochzustellen,  dann  werden  wir  auch  bei  der 
letzteren  alles  zu  vermeiden  haben,  was  Entkräftung,  man 
sagt  auch  Verelendung,  herbeifühH. 

Wer  den  zu  Operierenden  nicht  auf  gewärmte  Unterlage 
(wärmbarer  Operationstisch,  Warmwasserkissen,  heiße  Decken)  lagert, 
iha  nicht  warm  einhüllt,  soweit  das  irgend  tunlich  ist^  wer  nicht 
während  der  Dauer  des  Eingriffs  die  Wunde  mit  warmen  Kochsalz- 
kompressen möglichst  zudeckt,  aus  dem  Abdomen  unter  Abschluß 
des  Cavum  durch  feuchte  warme  Kompressen  nur  das  Notwendigste 
eventriert  —  (auch  diese  warm  und  feucht  haltend,  ein  guter  Schutz 
gegen  Thrombosen)  —  der  schädigt  seinen  Kranken  durch  Wärme- 
verlust in  ebenso  unverantwortlicher  als  unnützer  Weise.  Wenn 
wir  den  Kranken  nachher  in  ein  wohl  durchwärmtes  Bett  legen,  so 
darf  das  nicht  nötig  geworden  sein,  um  die  Eiseskälte  zu  beheben, 
mit  der  er  vom  Operationstisch  herunterkam,  sondern  um  seine  eigene 
Wärmeproduktion  an  sich  weniger  in  Anspruch  zu  nehmen,  um  den 
Operierten  möglichst  sofort  bei  geöffnetem  Fenster  die  Lungen 
ventilieren  lassen  zu  können.^ 

Das  Bestreben,  durch  die  Maßnahmen  der  Schmerzver- 
hfitnng  keine  Schädigung  des  Allgemeinzustandes  zu  veranlassen, 
hat  zur  Ausbildung  unserer  kombinierten  Äthertropfnarkose  geführt: 
alles  geschieht,  um  gute  Herzkraft  zu  erhalten,  das  Herzgift  Chloro- 
form wird  möglichst  vermieden.  Der  Kranke  soll  sich  während 
der  Operation  in  einem  Schlafe  befinden,  der  dem  natürlichen  mög- 
lichst ähnlich  ist.  Die  Unterhaltung  solchen  Schlafes  kann,  wenn 
auch  sonst  größte  Vorsicht  gegen  Schädigungen  waltet,  ruhig  länger 
andauern,  sobald  die  Sicherheit  des  operativen  Eingriffs  dadurch 
gehoben  wird. 

Dann  besteht  die  Möglichkeit,  die  Sparung  des  Blutes  auf 
das  äußerste  zu  treiben  sowohl  durch  Maßnahmen  während  der 
Operation  als  durch  solche,  die  zur  Verhütung  von  Nachblutungen 
dienen.  —  Wir  haben  die  besondere  Schädlichkeit  von  Häma- 
tomen bei  Erörterung  der  Progredienz  von  Thrombosen  kennen 
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gelernt.    Jedes  einmal  gefaßte  Gefäß  soll  eigentlich  auch  unter- 
bunden werden,  wenn  damit  auch  etwas  Zeitverlust  yerbnnden  ist 

Die  moderne  Chirurgie  legt  mit  gutem  Grunde  größten  Wert 
auf  zarte  Behandlung  der  Gewebe.  Sie  verwirft  alles  hastige 
Reißen,  Zerren  und  besonders  jede  Quetschung  der  Teile  in  der  Er- 
kenntnis, daß  mechanische  Schonung  fQr  die  Erhaltung  der  Vitalität 
und  Primärheilung  Vorbedingung  ist,  daß  gequetschte  Teile  für  die 
Entwicklung  pathogener  Keime  zu  Herden,  zu  Ausgängen  fort- 
schreitender Wundinfektionen  werden.  Eine  vorsichtige  Han- 
tierung an  den  Venenstämmen  ist  selbstverständlich  ganz  be- 
sonders geboten. 

Mit  einem  durch  die  Narkose  und  durch  Blutverlust  nicht  ge- 
schwächtem Herzen  soll  das  Ende  des  Eingriffes  erreicht  sein.  Der 
Puls  darf  nicht  schwächer,  nicht  frequenter  sein,  als  zur  Zeit  des 
Eintrittes  des  Schlafes,  —  er  darf  es  auch  zumal  in  schneller  Ände- 
rung nicht  werden.  Aus  Beckenhochiagerung  gehen  wir  daher  nicht 
brüsk  zur  horizontalen  Lagerung  über,  um  zu  verhüten,  daß  in  den 
jetzt  sich  erweiternden  Venen  des  unteren  Körperabschnitte^  die 
Bewegungsaufgabe  zu  groß  wird. 

Als  Hauptpunkt  für  die  Prophylaxe  der  progressiven 
Thrombose  ist  es  aber  erforderlich,  mit  dem  alten  Satze: 
optlmuremedium  quies  est,  zu  brechen.  Fort  mit  der  erzwungenen 
Buhe  des  ESrpers  und  möglichst  fort  mit  der  kflnstliehen 
Buhigstellang  der  yerletzten  Teile  nach  Operationen !  D  i  e  Vo  1 1  - 
funktion  der  Organe  ungestört  gleich  nach  dem  Erwachen 
aus  der  Narkose  zu  ermöglichen  und  sich  vollziehen  zu 
lassen,  muß  der  Zweck  der  abgeänderten  Nachbehandlung 
sein.  — 

Wir  sind  zu  dieser  Forderung,  die  uns  in  Gegensatz  zu  den 
meisten  Chirurgen  ^stellt,  allmälich  gekommen.  Notgedrungen 
mußten  wir  manche  Fälle  von  Gastrostomose  gleich  am  ersten  Tage 
im  Sessel  sitzen  lassen,  um  sie  nicht  an  Hypostase  zu  verlieren. 
Die  Beobachtung  der  Wohltat,  die  dem  Kranken  damit  geschah, 
führte  dazu,  auch  andere  alte  Leute  am  ersten  Tage  gleich  nach 
dem  Erwachen  aufsitzen,  umhergehen  zu  lassen,  so  die  Frauen  nach 
Mammaexstirpationen,  Armamputierte  usw.  Allmählich  stellten 
wir  uns  bei  jedem  Operierten  die  Frage,  ob  das  Liegen  im 
Bett  über  dasersteErholen  hinausunddiedamitverbundene 
Schädigung  nicht  zu  vermeiden  sei.  Da,  wo  das  Aufstehen 
durchaus  nicht  angängig  war,  wurden  systematische  Atembewe- 
gungen, wie  sie  schon  vor  der  Operation  geübt  waren,  ausgeführt, 
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aktive  und  passive  Bewegungen  der  Beine,  Massage  in  Anwendung 
gezogen. 

So  geschab  mit  der  gebotenen  Vorsicht  eine  vollkommene  Um* 
gestaltung  der  Nachbehandlung.  Immer  wieder  bemerken  wir  frei- 
lich bei  den  Besuchern  unserer  Abteilungen  Befremden  und  Bedenken, 
wenn  sie  ganz  frisch  Operierte  in  Sesseln  sitzend,  andere  in  den 
ersten  Tagen  umhergehend  treffen,  darunter  auch  Laparotomierte, 
selbstredend  mit  sorgfältigst  in  dieser  Voraussicht  versorgten  Bauch- 
wunden. Wir  erinnera  dann  die  Besucher  an  eigene,  nicht  ganz  ge- 
wüitligte  Erfahrung:  daß  man  z.  B.  die  Komplikation  der  Thrombo- 
embolie  wohl  nie  beobachtet  nach  Ausräumung  der  Axilla  mit  weit- 
gehender Entblößung  der  Axillaris  und  Subclavia  mit  Unterbindung 
einer  Beihe  starker,  einmündender  Äste,  nach  ausgedehnten  Drüsen* 
Operationen  am  Halse,  also  unter  Bedingungen,  welche  die  Throm- 
bose besonders  fürchten  lassen  sollten.  Die  Unmöglichkeit,  durch 
Verbände  Ruhe  der  Teile  zu  erzwingen,  schützt  die  Kranken  ohne 
unser  Zutun.  Q^gen  unser  Zutun  üben  Kinder  die  Prophylaxe  durch 
ihre  Unruhe.  —  Selbstredend,  bedarf  jeder  Fall  der  beson- 
deren ärztlichen  Erwägung!  Dabei  ist  aber  die  Fragestellung 
nicht  die,  ob  wir  aufstehen  lassen  dürfen,  sondern  ob  wirklich  unüber- 
windliche Verhältnisse  vorhanden  sind,  die  uns  zwingen,  die  be- 
treffenden Operierten  nach  früherer  Art  bettlägerig  zu  behandeln. 
Sobald  als  möglich  lassen  wir  gewiß  auch  diese  letzteren  Kranken 
außer  Bett  sein,. selbstredend  mit  Befolgung  genau  gegebener  An- 
ordnungen. *) 

Nehmen  wir  an,  daß  vor  und  während  der  Operation  alles  ge- 
schehen war,  um  den  Patienten  vor  körperlicher  Elendigkeit  zu 
schützen,  und  daß  die  Technik  so  durchdacht  und  durchgeführt  war, 
daß  die  Vollfunktion  der  entfernteren,  aber  auch  soweit  irgend  an- 
gängig der  von  der  Operation  direkt  betroffenen  Teile  möglich  ist, 
dann  ist  das  weitere  Vorgehen  bei  uns  wie  folgt: 

Im  warmen  Bette,  bei  offenem  Fenster  frische  Luft  atmend, 

1)  Ich  mochte  indeß  nicht  mißverstanden  werden  in  dem  Sinne, 
als  ob  ein  jeder  operierte  Kranke  bei  uns  nahezu  gezwungen  würde, 
gleich  außer  Bett  zu  sein.  Es  gibt  Patienten,  denen  es  ein  absolutes  Be- 
dürfnis ist,  sich  von  dem  Gesamtschrecken  einige  Tage  lang  im  Bette  zu  er- 
holen. Mögen  sie  es  tun,  aber  —  unter  Erfüllung  der  nach  sorgfältiger  Er- 
wägung genau  vorgeschriebenen  Bewegungsaufgaben.  —  Es  gibt  auch  Patienten, 
die  sofort  außer  Bett  behandelt,  aus  Unverstand  oder  Leichtsinn  ein  Zuviel 
leisten  würden;  derartige  kleine  und  große  Kinder  steckt  man  für  einige  Tnge 
in  das  Bett. 

16  • 
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schläft  sich  der  Kranke,  sachverständig  von  einer  Schwester  oder 
auch  vom  Arzte  überwacht,  aus.  Gleich  nach  dem  Erwachen  be- 
giont  die  vorher  eingeübte  Atemgymnastik.  Da,  wo  sie  durch 
Schmerz  —  besonders  nach  Operationen  im  Epigastrium  —  behindert 
werden  könnte,  wird  sie  durch  kleine  subkutane  Dosen  Mor- 
phium ermöglicht  —  Nach  wiederholten  Mnndspülungen  wird 
kalter  Tee  per  os  versucht;  meist  wird  er  gleich  vertragen  und 
bald  gern  in  größeren  Mengen  genommen.  Dem  Blute  Flüssig- 
keit und  zwar  reichlich  zukommen  zu  lassen,  ist  eine  nicht 
unwesentliche  Aufgabe,  die  mitunter  noch  durch  Klysmen  erfüllt 
werden  muß.  Schon  die  erste  Steigerung  der  Pulsfrequenz 
über  die  vor  dem  Eingriff  durch  Beobachtung  festgestellte  Durch- 
schnittzahl läßt  uns  mit  subkutanen  Iiyektionen  von  Kampferöl 
beginnen.  Die  Herzaktion  soll  auch  vorübergehend  nicht 
schwach  werden  dürfen!  Die  Kampferölinjektionen  werden  bei 
etwaige  Pulsverschlechterungen  häufiger  gegeben,  bis  der  erwünschte 
richtige  Erfolg  erzielt  ist.  Sie  sind  genau  ärztlich  überwacht 
AUmälich  seltener,  werden  sie  in  den  nächsten  Tagen  fortgesetzt 
bis  normale  Pulsqualität  andauert  Andere,  die  Herzaktion  anregen- 
den Mittel,  wirken  unterstützend,  lösen  den  Kampfer  ab:  Kognak 
in  Tee  oder  in  Milch,  Kaffe,  Wein.  Eine  kräftig  und  gut 
vertragene  Mahlzeit  nach  Geschmack  des  Kranken  mit  nach- 
folgender Zigarre  oder  Pfeife  wirkt,  sobald  als  möglich  bewilligt 
oft  geradezu  wunderbar.  —  Ausgezeichnet  ist  der  Einfluß  solcher 
Nachbehandlung  auf  die  Stimmung  des  Kranken. 

Die  auxiliären  Hilfskräfte  der  Zirkulation,  deren  größte, 
die  saugende  und  drückende  Kraft  der  Atmung,  schon  herangezogen 
wurde,  verdienen  noch  besondere  Berücksichtigung:  Die  Arme 
müssen  bewegt  werden;  wir  lassen  die  Beine  anziehen  und 
strecken,  besonders  aber  auch  drehen,  um  sie  wie  Wäsche  auszu- 
wringen,  so  das  Venenblut  auszupressen.  Bei  sehr  elenden  Kranken 
mag  die  von  Lennander  mit  Recht  gelobte  Hochlagerung  der 
Beine  für  die  ersten  Tage  in  Anwendung  kommen,  nie  aber  ohne 
gleichzeitige  passive  Bewegung  der  Gelenke  und  gleichzeitige 
zentripetale  Massage.  Ruhe  des  Darmes,  zumal  solche  mitBläh- 
ung  desselben  würde  die  Strömung,  namentlich  im  WurzeL 
gebiet  der  Pfortader,  verlangsamen,  würde  auch  die  respi- 
ratorische Bewegung  des  Zwerchfelles  verringern  oder  auf- 
heben und  so  besonders  bei  Männeni  einen  großen  Bruchteil  der 
Atmungstiefe  wegnehmen.  Wir  müssen  deswegen  die  Darmtätig- 
keit  sogleich  nach  der  Operation  anregen,  müssen  die  Technik 
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der  Magen-  und  Darmoperationen  von  vornherein  so  ein- 
richten, daß  dem  nichts  entgegen  steht.  Opium  gibt  es  nicht 
mehr  zur  Erzielung  der  früher  allgemein  beliebten  Ruhigstellung 
des  Darmes;  wohl  aber  eher  ein  mildes  Abführmittel  per  os, 
wenn  keine  regelmäßige  Stuhlentleerung  stattfindet.  Becht 
warme  Umschläge  auf  den  Leib  regen  die  Peristaltik  an 
(sie  erweisen  sich  nebenbei  als  schmerzstillend  wohltuend),  Glyzerin- 
injektionen ins  Bectum  wirken  im  gleichen  Sinne.  Die  Ein- 
fahrang  eines  Mastdarmrohres  (Stück  einer  Nelatonschlundsonde 
oder  Hämorrhoidalhantelpessar)  läßt  die  Darmgase  entweichen. 

Ein  so  nachbehandelter  Kranker  macht  einen  ganz  anderen 
Eindruck  als  ein  nach  früherer  Weise  ängstlich  und  wochenlang 
im  Bett  niedergehaltener,  vor  jeder  Bewegung  sorglich  gehüteter. 
Das  Richtige  in  der  Nichtbeschränkung  der  natürlichen 
Funktion  zu  treffen,  ist  allerdings  eine  Aufgabe,  die  ge- 
lernt sein  will.  Der  Arzt  aber,  der  zu  dem  Übrigen,  was  chirur- 
gische Kunst  zur  Erreichung  von  Erfolg  bietet,  noch  eine  solche 
Prophylaxe  gegen  progressive  Thrombose  hinzufügt,  mag  vertrauens- 
voll dem  Ausgange  entgegensehen. 

Düster  wird  die  Lage  der  Dinge  unter  allen  Umständen,  wenn 
Erscheinungen  auftreten,  welche  die  progressive  Thrombose 
befürchten  lassen,  welche  das  Vorhandensein  einer  solchen  zur  Ge- 
wißheit machen.  —  In  den  vorher  schmerzfreien  Teilen  treten  — 
gegen  Ende  der  2.,  meist  während  der  3.  Woche  —  spontan 
oder  bei  Bewegungen  Schmerzen  auf,  die  bei  Nachbarschaft 
von  Nervenstämmen  neuralgiformen  Charakter  haben  können. 
—  Es  stellt  sich  Ödem  an  der  geheilten  Wunde  ein.  —  Die  Be- 
tastung ergibt  eine  Druckempfindlichkeit,  die  aber  nicht  be- 
stimmt zu  lokalisieren  ist.  —  Der  Puls  klettert  in  die  Höhe! 
(Mahlers  Symptom.)  Leichte  Temperatursteigerung  kann  hin- 
zukommen. —  Man  denkt  an  sekundäre  Infektion  der  Wunde  und 
will  dieselbe  öffnen.  Da  werden  der  vorsichtigen  Betastung  derbe 
Stränge  fühlbar,  welche  dem  Verlaufe  der  Venenstämme  ent- 
sprechen. —  Die  Diagnose  der  progressiven  Venenthrombose  unter- 
liegt keinem  Zweifel  mehr. 

Nur  wenigenKrankheitszuständen  stehen  wir  so  macht- 
los gegenüber,  wie  der  in  Progredienz  begriffenen  Throm- 
bose. —  Irgendwelche  besonderen  Maßnahmen  oder  Mittel,  die 
dazu  dienen  können,  das  Fortschreiten  zu  beschränken  oder  auf- 
zuhalten, kennen  wir  nicht  Wir  können  bloß  annehmen,  daß 
auch  hier  ein  kräftiger  Blutstrom  von  Nutzen  sein  kann. 
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indem  er  weiteren  Ansatz  verhindert,  entsprechend  dem 
^Kurzhalten**  der  zur  normalen  Wundheilung  gehörigen 
Thrombosierungen.  —  Ob  man  vielleicht  dazu  kommen  wird,  zen- 
trale Stammunterbindungen  auch  bei  blander  Thrombose 
der  Begel  nach  auszuführen,  sobald  nicht  besondere  ümstaude 
dagegen  sind? 

Für  rationelle  Behandlung  sind  wir  mithin  auf  Maßnahmen 
allgemeiner  Art  angewiesen:  wir  müssen  den  Strom  des  Blutes 
stark  erhalten,  ihn  —  ohne  indes  „Tumulte"  herbeizu- 
führen— stärken,  wo  er  sichals  schwach  erweist  Der  Kranke 
entlastet  seine  vis  a  corde  durch  ruhige  Bettlage.  Metho- 
dische tiefe  Einatmung  fördert  den  Antrieb  des  Herzens; 
«s  werden  kleine  Dosen  Strophantus  gegeben. 

Die  übrigen  auxiliären  Kräfte  des  Blutlaufes  dürfen 
jedoch  nur  eine  äußerst  vorsichtige  Anregung  erfahren! 
Wohl  mag  man  die  Arme  und  Beine  zeitweise  erheben  und  hoch 
halten  oder  lagern,  um  sie  besser  auslaufen  zu  lassen;  dies  um 
80  unbedenklicher,  wenn  sie  nicht  selbst  Sitz  der  Thrombose  sind. 

—  Glatt  zu  verwerfen  ist  aber  jede  mechanische  Einwir- 
kung auf  das  erkrankte  Gebiet  selbst  durch  Massage  oder  Ein- 
reibung irgendwelcher  Art.  Auch  die  vielgerühmte  Anwendung 
des  üngt  cinereum  hat  zu  unterbleiben.  Nur  die  Förderung  der 
regionären  Zirkulation  und  zwar  mit  Hebung  des  arteriellen  Af- 
fluxes  erscheint  erlaubt.    Heiße  Umschläge  sind  am  Platza 

Besondere  Vorsicht  für  alle  Maßnahmen  erfordert  der  umstand 
daß  der  Bezirk  der  Thrombose  in  hervorragender  Weise 
für  infektiöse  Prozesse  disponiert  ist.  In  den  ödematosen 
Geweben  in  der  Nachbarschaft  der  thrombosierten  Venen  herrschen 
die  günstigsten  Bedingungen  für  die  Haftung  und  Entwicklung 
pathogener  Keime.  Die  Prognose  der  Thrombose  mit  septischem 
Zerfalle  und  mit  Verschleppung  septischer  Bröckel  gehört  im  all- 
gemeinen zu  den  schlechtesten  trotz  der  glänzenden  Einzelerfolge 
nach  Jugularisunterbindung,  nach  Trendelenburgs  Unterbindung 
der  Venae  hypogastricae. 

Im  übrigen  werden  wir  aber,  soweit  als  gebotene  Schonung 
es  zuläßt,  den  Kranken,  das  Pflegepersonal  in  klarer,  vollkommner 
Weise  über  die  Gefahr  des  Zustandes  zu  unterrichten  haben. 

—  Für  die  Umgebung  muß  die  strenge  Inhaltung  und  Durchführ- 
ung der  ärztlichen  Anordnungen  zur  Gewissenspflicht  gemacht 
werden.  Sie  muß  wissen,  daß  plötzliche  Anstrengung  der  Kumpf; 
oder  Extremitätenmuskeln  (beim  Aufrichten,  beim  Aufstehen,  bei 
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Beuutzang  der  Bettscbüssel  und  dgl.)  —  daß  selbst  Schreck  mit 
heftigen  Bewegungen  zur  Losreißung  und  Verschleuderung  von 
Thrombenstücken  Anlaß  gewesen  ist. 

Die  Furchtbarkeit  des  großen  embolischen  Insultes 
hat  etwas  überwältigendes,  der  Schrecken,  welcher  durch 
kleinere  veranlaßt  wird,  versetzt  den  Kranken  und  seine 
Umgebung  bei  jeder  Wiederkehr  in  äußerste  Besorgnis. 

Leider  gibt  es  für  den  großen  Insult  eine  ärztliche  Hilfe 
nicht  Nach  einer  großen  Embolie  herbeieilend,  hat  man,  oft  schon 
wenige  Minuten  nach  Beginn  der  Katastrophe,  nur  den  Tod  festzu- 
stellen, der  nach  sofort  eiugetretener  Besinnungslosigkeit  erfolgte. 
Währt  es  länger,  dauert  die  Qual  eine  Viertelstunde,  dann  mag  viel- 
leicht Sauerstoffeinatmung  noch  etwas  Linderung  bringen. 

Kleine  Embolie  sahen  wir  mit  unberechenbarer  Wieder- 
kehr des  Insultes  in  mehreren  Fällen.  Zur  Linderuug  des  unsag- 
baren präkordialen  Angstgefühls,  erwies  sich  auch  uns  Morphium 
als  ein  gutes  Mittel.  Es  folgt  stets  auf  den  Anfall  ein  länger 
dauernder  Zustand  äußerster  Erschöpfung  mit  schlechtester  Herz- 
tätigkeit. Jedesmal  erscheint  der  Kranke  wie  vom  Fittig 
des  Todes  gestreift.  —  Dennoch  kann  ärztliche  Umsicht  die 
Genesang  selbst  bei  häufiger  Wiederkehr  zur  Eegel 
machen.  Immer  aber  wird  man  es  als  ein  Glück  schätzen,  wenn 
nach  wochenlangem,  oft  nach  mehrmonatigem  Krankenlager  der 
Betroffene  das  Bett  lebend  verläßt. 


XII. 

Stndien  Aber  die  feinere  Straknr  des  Bohrenknochens 

nnd  dessen  Polarisation. 

Von 
Privatdozent  Dr.  Ziegler  in  München. 

(Mit  Tafel  III.) 

Viele  Anatomen,  aber  auch  manche  Chirurgen  von  gutem  Klang,, 
wie  Billroth,  Volkmann,  Olli  er  haben  ein  gut  Teil  ihre«  Leben» 
dem  Studium  des  Knochens,  dem  für  die  Chirurgen  so  wichtigen 
Bestandteil  des  menschlichen  Körpers,  gewidmet,  aber  dennoch  sind 
so  manche  Fragen  über  die  Krankheiten  des  Knochens,  ja  selbst 
über  die  normale  Struktur  desselben  umstrittenes  Gebiet  trotz 
der  ausgezeichneten  Forschungen  Ebners  *),  dem  sicher  seine  Er- 
wartung in  Erfüllung  ging,  daß  seine  Arbeiten  jedem,  der  sich  in 
Zukunft  mit  histologischen  Studien  über  das  Knochengewebe  zu  be- 
schäftigen gedenkt,  eine  willkommene  Gabe  sein  werden.  Ich  ging 
davon  aus,  daß  man,  wie  man  beim  Knorpel,  wenn  er  Degeneration 
eingangen  hat,  am  ehesten  seinen  fibrillären  Charakter  erkannt,  auch 
die  Struktur  des  Knochens  besser  erkennt,  wenn  man  Degenerations- 
produkte, Nekrosen  untersucht.  Ich  begann  also  mit  der  Untersuch- 
ung von  verschiedenen,  größtenteils  accut  osteomyelitischen  Nekrosen, 
fand  aber  nicht  das  GehoflPte,  obwohl  ich  eine  besondere,  schonendere 


1)  Ebner:  1.  Ober  den  feineren  Bau  der  Enochensubstanz.  Sitzangsber. 
der  k.  k.  Akad.  der  Wiss.  1876,  S.  49.  2.  Bind  die  Fibrillen  des  Elnochenge- 
webes  verkalkt  oder  nicht?  Archiv  für  mikr.  Anatomie.  1887,  S.  213.  3.  Unter- 
suchung über  das  Verhalten  des  Knochengewebes  im  polar.  Lichte,  1874.  Sitz- 
ungsber.  der  k.  k.  Akad.  der  Wiss.  4.  Über  Banviers  DarsteUung  der  Knochen* 
struktur  1877.    Sitzungsber.  der  k.  k.  Akad.  der  Wiss.  in  Wien, 
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Methode  anwandte,  die  von  Koch  ^)  zur  Untersuchung  von  Korallen 
angegeben  vurde.   Dieselbe  gestattet  Hart-  und  Weichgebilde  gleich- 
zeitig zu  untersuchen  und  besteht  darin,  daß  man  die  Objekte  zuerst 
nach  der  Entwässerung  in  flüssigen  Kanadabalsam  einlegt,  diesen 
aUmählich  erhärten  läßt  bis  er  Gesteinshärte  bekommt,  was  aller- 
dings ca.  V4  J^i*  dauert,  dann  ließ  ich  von  der  optischen  Fabrik 
Voigt  u.  Hochgesang  in  Göttingen  Schlifife  anfertigen,  die  vorzüg- 
lich orientiert  in  der  Dicke  von  0,02  mm  geliefert  wurden.    Damit 
bekam  ich  aber  nicht  genügend  Aufschlüsse,  weswegen  ich  normale 
Präparate  anwandte,  vorzüglich  den  Oberschenkel  des  gewöhnlichen 
Frosches,  der  die  einfachsten  Strukturverhältnisse  bietet,,  dann  den 
frischen  Kalbsknochen,  der  jederzeit  leicht  zu  beschaffen  ist,  den 
menschlichen  Knochen,  der  wenigstens  in  der  Diaphyse  sehr  regu- 
lär konstituiert  ist,  ich  habe  diese  Knochen  zum  Teil  ebenfalls  in 
Eanadabalsam  eingebettet,  zum  Teil  frisch  in  der  Länge  und  Quere 
mit  dem  Messer  geschabt,  auch  die  Sägespäne  frisch  mit  Vorteil 
untersucht)  oder  mit  einer  feinen  englischen  Feile  Knochenschüppchen, 
die  zur  Untersuchung  geeignet  wurden,  erzeugt.    Doch  ist  dieses 
Schaben,  um  es  gleich  vorweg  zu  nehmen,  nur  mit  großer  Vorsicht 
geeignet,  namentlich  für  die  Polarisationserscheinungen,  wegen  der 
G^efahr  der  Trugschlüsse,  da  beim  Schaben  die  feinen  Knochen- 
lamellen komprimiert  werden  und  so  Linien  und  Falten  entstehen 
können,  denn  der  Knochen  ist  durchaus  nicht  so  inkompressibel, 
irie  es  bisher  schien.    Beim  Schaben  soll  man  mit  dem  Messer  nicht 
viel  Druck  anwenden,  sonst  wird  das  Geschabte  zu  dick;  auch  ist 
es  besser,  wenn  das  Messer  scharf  ist;  wenn  das  Messer  allmählich 
stampf  wird,  entstehen  mehr  Falten.    Das  Zelluloid,  ein  homogener 
Körper,  zeigt,  wenn  man  es  schabt,  ebenfalls  Längslinien  wie  der 
Knochen.     Daneben   benutzte  ich  die  verschiedenen  Entkalkungs- 
methoden,  b^onders  die  von  mir  angegebene  schweflige  Säure  2) 
an    Meerschweinchenoberschenkelknochen,    dieselbe    macht    rasch 
und  mit  guter  Erhaltung  der  Struktur  die  Knochenpräparate  schnitt- 
fäbig,  so  daß  ich  sie  zerlegen  konnte  iu  Schnitte  von  10—15  11. 
Zum  Studium  der  später  zu  besprechenden  Polarisation  ist  es  nicht 
zweckmäßig,  zu  dünne  Schnitte  zu  machen,  da  man  in  ihnen  die 
Polarisationserscheinungen  sonst  nicht  mehr  deutlich  sieht.    Zur 
Betrachtung    der    feineren   Strukturverhältnisse    ist    starke    Ab- 
biendung des  Lichtes  zweckmäßig. 

1)  Zoologischer  Anzeiger  1878. 

2)  Zicgler,  Ein  Beitrag  zur  Technik  der  histol.  Unters,  des  Knochers, 
JPestBchr.  für  Kupffer,  Fischer,  Jena  1899. 
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Der  Knochen  stellt  eine  innige  Yerbindang  vom  Organischen 
und  Anorganischen  dar,  ca.  30  und  70  Proz.,  and  bei  dieser  Schwierig- 
keit, das  Organische  zu  trennen  ohne  L&dierung  des  Anorganischen 
griff  ich  Yon  Anfang  an,  ohne  jedoch  ein  zufriedenstellendes  Besul* 
tat  zu  erreichen.  Das  einfachste  Mittel,  um  das  Organische  zu  ent- 
fernen, ist,  daß  man  den  Schliff,  oder  ein  kleines  Stückchen  Knochen 
auf  dem  Platinblech  glüht.  Dabei  erfährt  man  allerdings  nicht  die 
Art  des  Organischen,  der  Schnitt  färbt  sich  rasch  schwarz  und  man 
warte  bis  die  Asche  weiß  wird,  wozu  ich  allerdings  stets  l&nger 
brauche  als  KöUiker,  oft  10  Minuten,  während  Kölliker  oft  schon 
in  V4— V2  Minute  dasselbe  erreicht  haben  wollte.  Die  organische 
Substanz  geht  sicher  vollständig  weg,  aber  es  findet  eine  Zersetzung 
des  in  der  Knochenasche  zu  9,4—10  Proz.  enthaltenen  kohlensauren 
Kalkes  statt.  Das  zu  73—84  Proz.  enthaltene  Trippelphosphat  ver- 
ändert sich  nicht  beim  Glühen.  Ich  versuchte  es  dann  mit  dem 
Kochen  unter  Druck  bei  120^  wobei  sich  der  kohlensaure  Kalk 
nicht  zersetzen  kann. 

Durch  das  Kochen  wird  der  Schliff  trübe,  schwer  durchsichtig, 
quillt  auf,  doch  kann  man  auch  nach  langem  Kochen  die  Höhlen 
erkennen,  in  denen  die  Knochenzellen  lagen,  der  Knochen  wird 
schließlich  sehr  bröcklig,  so  daß  er  bei  der  Berührung  mit  der 
Nadel  zerfällt  Allein  der  Knochen  enthielt  nach  6  und  8  Standen 
Kochen  unter  120^  Organisches,  nach  6  und  10  Stunden  unter  130^ 
nach  2  mal  5  Stunden  Kochen  in  2  proz.  Natronlauge  unter  Tem- 
peratur von  130®,  also  Überdruck.  Hier  wird  die  Flüssigkeit 
gelatinös,  enthält  aber,  zumal  in  den  etwas  konsistenteren  Rinden« 
Partien,  noch  immer  etwas  Organisches,  aber  der  Schliff  der  vorher 
ganz  schwarz  geworden  war  beim  Glühen,  wird  nur  noch  grau  und 
auch  dieses  Graue  verschwindet  sehr  rasch,  um  bald  blendend  weiß 
zu  werden. 

Offenbar  hat  sich  der  größte  Teil  des  Organischen  schon  vorher 
gelöst,  die  leimgebende  Substanz,  die  leicht  löslich  ist  und  nur  die 
konsistenteren  Teile,  das  Keratin,  die  Zellkerne,  die  Hüllen  der 
Haversischen  Kanäle  widerstehen.  Auch  nach  eintägigem  Auswässern 
erhalten  sich  die  Spuren  des  Organischen.  Polarisatorisch  sieht  ein 
solcher  ausgekochter  Schliff  genau  so  aus  wie  ein  geglühter.  Der 
gekochte  Schnitt  hat  nur  die  Unannehmlichkeit,  daß  er  sehr  un- 
durchsichtig wird,  der  geglühte,  daß  er  vollständig  geglüht  sein  muß, 
sonst  sieht  man  nichts,  weil  er  schwarz  oder  braun  ist.  Beide  sind 
positiv  doppelbrechend,  in  Wasser  wesentlich  schwächer  wie  zuvor, 
merkwürdigerweise    wird  das    vorher    negative   Calciumphosphat 
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nach  dem  Glühen  unter  Erhaltung  der  mikroskopischen  Form  po- 
sitiv eine  chemische  Umwandlung  des  phosphorsauren  Kalkes  tritt 
nicht  ein.  Dieses  zähe  Haften  des  Organischen  darf  uns  nicht  wunder- 
nehmen, da  selbst  fossile  Knochen  aus  Diluvium,  Pliozän,  Eozän, 
Perm,  also  Enochen  die  Jahrtausende  alt  sind,  deutlich  beim  Glühen 
organische  Substanz  nachweisen  lassen,  wie  ja  auch  die  Struktur 
ausgezeichnet  erhalten  ist,  so  daß  man  die  feinsten  Details,  wie 
Knochenkörperschen  mit  ihren  Ausläufern,  Knochenkanälchen  er- 
kennen kann.  Auch  die  chemischen  Mittel  lassen  uns  für  die  Schei- 
dung des  Organischen  im  Stich.  Das  Pepsin  ist  vor  allem  auszu- 
scheiden, weil  es  nur  in  saurer  Lösung  wirkt,  das  den  kohlensauren 
Kalk  lösen  würde.  Papayotin,  in  Va—lproz.  Lösung,  das  in  einem 
Tage  eine  Fibrinflocke  zur  Kontrolle  auflösen  konnte,  hat  dünnen 
Knochen  noch  nach  4  Tagen  nicht  verdaut,  in  neutraler  und  alka- 
lischer Lösung,  der  Knochen  wird  zwar  verhindert,  er  wird  bröcklig, 
breiartig,  enthält  aber  nach  dem  Auswaschen  noch  reichlich  Or- 
ganisches. Ähnlich  ungünstig  lauten  meine  Versuche  mit  dem 
Trypsin,  die  Herr  Privatdozent  Dr.  Weinland  im  hiesigen  physio- 
logischen Institut  gütigst  angestellt  hatte.  Das  aus  frischem  Kalbs- 
pankreas  hergestellte  alkalische  oder  amphotere  Filtrat,  das  in  1—2 
Stunden  eine  Fibrinflocke  lösen  konnte,  hat  feine  Knochenschliffe 
oder  dünne  Knochensch eibchen  auch  nach  einem  Aufenthalt  von 
16  Tagen  im  Brutofen  nicht  zu  verdauen  vermocht,  auch  in  schwef- 
liger Säure  entkalkte  Schnitte  wurden  nach  mehreren  Tagen  nicht 
verdaut,  oder  Knochenscheibchen  nach  Aufenthalt  im  Soxhletschen 
Fettextraktionsapparat  oder  nach  4  stündigem  Kochen  oder  nach 
vorherigem  Aufenthalt  in  dünner  Salzsäure,  wie  beiHoppe-Seyler^) 
angegeben  ist  Dagegen  werden  die  käuflichen  entkalkten  Knochen- 
röhren, die  mit  starker  Salzsäure  entkalkt  werden  und  in  der  Chirurgie 
sur  Unterstützung  der  Darmnaht  als  resorbierbare  Knochenröhren 
Anwendung  finden,  wenn  längere  Zeit  in  Karbolwasser  (2V2Proz.) 
aufbewahrt,  erweicht,  zeigen  aber  noch  nach  10  Tagen  Aufbewahrung 
im  Brutofen  zusammenhängende  Gewebsmassen ,  die  mikroskopisch 
jedoch  keine  Zellentouren  mehr  erkennen  lassen. 

um  das  Anorganische  zu  entfernen,  gibt  es  eine  ganze  Reihe 
von  Entkalkungsmitteln,  die  in  der  mikroskopischen  Technik  seit 
langem  angewendet  worden.  Obenan  steht  die  von  Ebner  em- 
pfohlene verdünnte  Salzsäurelösung  mit  Kochsalz 


1)  Physiolog.  Chemie  Bd.  1,  S.  104. 


252  XII*   ZiEOLER 

Rp.  Ac.  mar.  couc.   1—3,0 
Natr.  chlorat  15,0 

Aq.  dest  100,0, 

die  sehr  wenig  destruierend  für  die  Struktur  der  Gewebe  wirkte 
dann  die  schweflige  Säure,  die  sehr  rasch,  aber  vielleicht  mit 
schlechterer  Erhaltung  der  Gewebe  entkalkt,  dann  die  Chromsäure 
und  ihre  Salze,  Salpetersäure,  Phosphorsäure,  Essigsäure,  Zitronen- 
säure, Milchsäure,  Essigsäure  mit  Kochsalz,  die  alle  den  Nachteil 
haben,  daß  sie  auch  Organisches  lösen,  wie  ich  speziell  fär  die 
Ebn ersehe  Flüssigkeit  nachweisen  konnte,  und  daß  man  das  An- 
organische nur  so  weit  entfernt,  bis  zur  Schnittfahigkeit  des  Knochens. 
Auch  die  Kohlensäure,  die  jedenfalls  bei  der  Versteinerung  in  der 
Natur  eine  große  Bolle  spielt,  ist  imstande,  den  phosphorsauren 
Kalk  zu  lösen,  aber  so  langsam,  daß  eine  Phalange,  die  ich  unter 
Eohlensäuredruck  von  2V2  Atmosphären  gesetzt  habe,  noch  nach 
2V2  Monaten  hart  war,  obwohl  sich  phosphorsaurer  Kalk  in  der 
Lösung  reichlich  nachweisen  ließ.  Ohne  Druck  löst  sich  am  Knochen 
trotz  wiederholter  Kohlensäureeinleitung  nur  minimal  Phosphorsäure, 
reichlicher  Kalk.  Zum  Studium  der  feineren  Strukturverhältnisse 
des  Knochens  muß  man  den  frischen  Knochen  vorziehen,  denn  durch 
alle  Fixationsmethoden,  durch  die  Entkalkungsmethoden,  durch 
Alkohol,  Einbettung  erleidet  der  Knochen  Veränderungen,  wie  man 
an  den  Figuren  der  Knochenkörperchen  erkennen  kann. 

Wenn  man  den  Knochen  mit  starker  Vergrößerung,  mit  Immersion 
betrachtet,  so  erscheint  derselbe  im  Querschnitt  deutlich  punktiert, 
in  Längsschnitt  gestreift  Dies  kommt  daher,  weil  er  aus  einer 
großen  Anzahl  Fibrillen  besteht,  Fibrillen,  von  denen  noch  strittig 
ist,  ob  sie  nur  aus  leimgebender  Substanz  bestehen,  wie  Ebner 
meint,  mit  einer  Hülle  von  Kalksalzen  oder  ob  in  ihnen  die  Kalk- 
substanz mit  [der  leimgebenden  innig  und  chemisch  gebunden  ist 
(Kölliker.)  Wenn  man  die  Fibrillen  im  Längsschnitt  oder  besser 
imLängsschabepräparat  ansieht  (einzeln  lassen  sie  sich  nicht  isolieren) 
(Fig.  I),  erscheinea  sie  wie  Korneafäserchen,  stets  ungeteilt,  wie  von 
allen  Forschern  angegeben  ist,  schmale  stark  lichtbrechende  Spalten, 
die  beiderseits  von  dunklen  Linien  begrenzt  sind,  geglüht  und  unge- 
glüht erscheinen  sie  gleich,  nur  macht  der  helle  Streifen  zwischen 
den  dunklen  Linien  geglüht,  noch  mehr  den  Eindruck  eines  feinen  Ka- 
nales,die  dunklen  Linien  fasse  ich  als  Zwischensubstanz  auf.  Ichhabe 
bis  zu  einer  Stunde  geglüht,  ohne  eine  Änderung  finden  zu  können. 
Ich  messe  eine   Faserdicke   bei    Immersion    Seibert    Vi 2   nieist 
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V2-  =*  0,3125  fi,  was  ungefähr  der  Hälfte  Ebners  entsprechen 
wurde,  oder  auf  einen  Teilstrich  2—3  Fibrillen,  was  auch  mit  den 
Messungen  im  Querschnitt  übereinstimmt.  Beim  Schaben  des  Knochens 
<Fig.  II)  im  Querschnitt  sehe  ich  deutlich  die  Fibrillen  wie  helle, 
ichte  Punkte  von  der  Größe  einer  Beistiftspitze ,  mit  großer 
Zwischensubstanz,  die  sich  jedoch  nicht  färbeu  läßt  Ebner  hat 
einen  Zwischenraum  zwischen  2  Fibrillen  von  0,8  n  gefunden, 
ich  finde  eine  Zwischensubstanz  ungefähr  von  der  Dicke  einer 
Fibrille  0,3  (i.  Was  Ebner  schon  betont  hat,  wiederhole  ich 
auch,  daß  die  Messungen  in  Bruchteilen  von  11  nicht  genau  sein 
können,  im  allgemeinen  ist  für  so  feine  Messungen  das  künstliche 
Gasglühlicht  dem  Tageslicht  vorzuziehen.  Häufig,  aber  nicht  immer 
gi-uppieren  sich  die  Fibrillen  zu  Bündeln,  die  meist  nahezu  kreis- 
jnind  erscheinen,  wenigstens  am  Durchnitt  erscheinen  sie  rund,  da 
wo  die  Fibrillen  sich  nicht  bündelweise  ordnen,  ziehen  sie  nach 
allen  Richtungen;  für  die  Bündel,  die  ganz  verschiedene  Dicke  be- 
sitzen, gibt  Ebner  an  3 — 5—12  {i,  ich  messe  meist  3,125,  aber  auch 
4,37—7,5.  Die  Bündel  sieht  man  am  besten  am  Schabpräparat,,  aber 
auch  in  Dauerpräparaten  in  Eanadabalsam,  in  letzteren  aber  nicht 
mehr  die  Fibrillen,  wahrscheinlich  infolge  der  vorhergehenden 
Behandlung.  Zwischen  den  Bündeln  befindet  sich  mehr  Zwischen- 
substanz. An  queren  Schabpräparaten  sieht  man  in  einem  Bündel 
6—8,  16,  18,  20  bis  zu  34  und  42  Fibrillen,  aber  selten  kann  man 
an  einem  Bündelquerschnitt  deutlich  alle  Fibrillen  zählen,  oft  nur  an 
einem  runden  Querschnitt  in  der  Hälfte,  dazu  kommen  nicht  selten 
Störungen  durch  Fetttröpfchen  aus  dem  zerdrückten  Mark.  Glüht 
man  solche  quergeschabte  Massen,  sieht  man  meistens  noch  die 
Fibrillenquerschnitte  hell,  vielleicht  schärfer,  manchmal  auch  als 
dunkle  Punkte  mitten  in  einer  helleren  Substanz.  Die  Fibrillen 
ändern  sich  nicht  auf  Alkalizusatz,  quellen  aber  deutlich  auf  Zu- 
satz verdünnter  Säure  unter  starker  Kohlensäureentwicklung  in- 
folge des  kohlensauren  Kalkes,  Während  man  in  frischem  Zu- 
stande helle  Streifen  sieht,  umgeben  von  2  dunklen  Linien  Zwischen- 
substanz, sind  diese  Linien  bei  Untersuchung  des  käuflichen,  mit 
starker  Säure  behandelten  Osseins  verschwunden,  man  sieht  ver- 
schwommen eine  helle,  streifige  Substanz  ohne  scharfe  Grenze  mit 
deutlichen  Kernen,  ohne  daß  Zwischenräume,  Lücken  entstehen, 
wahrscheinlich  infolge  der  Quellung  der .  Fibrillen.  Mit  der  von 
Brösicke*)  angeratenen  Färbung  der  Zwischensubstanz  und  dadurch 


1)  Archiv  f  mikrosk.  Anatomie,  1&S2,  S.  709, 
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Darstellung  der  Fibrillen  mit  1  proz.  Osmiiunsäare  and  darauffolgender 
Behandlung  mit  15  proz.  Oxalsäurelösung  an  nach  Ebner  entkalkten 
Knochen  habe  ich  nur  diffuse  rötliche  Färbung  bekommen,  auch 
Eölliker  erhielt  damit  kein  Resultat  Ich  habe  mich  lange  be- 
schäftigt, die  Zwischensubstanz  zu  färben  mit  Mitteln,  die  den 
Ealk  leicht  färben,  anfangs  Anilinrot,  dann  mit  Metallsalzen,  wie 
sie  StölztnerO  angab,  so  Silberlösung,  Eupfersulfatlösung,  Eisen- 
chlorid, aber  stets  mit  negativem  Erfolg.  Im  Längs-  und  Quer- 
schnitt, an  frischen  und  trockenen  Knochen,  an  eingebetteten  Prä- 
paraten habe  ich  Fällungen  benützt,  so  legte  ich  kleine  Knochen- 
teilchen auf  einige  Tage  in  Silberlösung,  dann  nach  dem  Auswaschen 
in  chromsaures  Kali,  oder  Eisenchlorid  auf  einige  Tage,  dann 
Ferrocyankalium,  auch  Lösungen  yon  Kobaltnitrat  ^),  das  imstande 
ist,  auch  in  der  Kälte  den  phosphorsauren  Kalk  blau  zu  färben. 
Obwohl  sich  Knochenstücke  auch  am  Bruch  durchgefärbt  zeigt'en, 
konnte  ich  an  nachherigen  Schabpräparaten  nie  eine  Färbung  mi- 
kroskopisch wahrnehmen. 

y^enn  es  also  auch  mit  diesen  Methoden  nicht  gelingt,  eine 
Zwischensubstanz  nachzuweisen,  die  ich  deutlich  am  Längs-  und 
Querschabpräparat  wahrnehmen  konnte,  und  deren  Annahme  Ton 
vornherein  wahrscheinlich  war,  so  kann  ich  doch  leicht  Köllikers 
Haupteinwurf  gegen  Ebner  durch  meine  Messungen  entkräften, 
daß  nicht  genügend  Platz  für  die  zwischen  den  Fibrillen  abgelager- 
ten Kalksalze  vorhanden  wäre. 

Flächeninhalt  eines  Bündels 

=  r.,-(?f?) 

(häufigster  Bttndelquerschnitt  =  3,125  n) 

=  (1,56)2x3,14283 

=  2,43x3,14  =  7,63  Di" 

Flächeninhalt  einer  Fibrille  =  (der  häufigste  Fall  für  einen 
Fibrillendurchmesser  ist  0,3125  n) 


^jt 


r  2^_(^l^'^_2^-^2^  =  (0456)2x3^i4 


=  0,024336  X  3,1 4  =  0,0764  n  i"  Flächeninhalt  einer  Fibrille.    Wenn 
man  in  einem  Bündel  ca.  20  Fibrillen  annimmt  (vielleicht  sieht  man 


1)  Virchows  Archiv  180.  Bd.,  2.  H. 

2)  Meigen,  Zentralbl.  f.  Geolog,  Min.  u.  Pal.  1901,  S.  577. 
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nicht  alle),  0,0764x20  =  1,528  0/^  Flächeninhalt,  bleibt  flir  die 
Zwischensubstanz  in  einem  Bündel  7,63  — 1,528  =  6,1  Q/t«  für  die 
Kalisalze. 

Neben  diesen  Fibrillen  sehen  wir  am  Knochen  zellige  Gebilde, 
die  Enochenzellen,  die  offenbar  die  Fibrillen  gebildet  haben,  zackige 
Zellen,  die  am  besten  mit  Zweschkenkernform  zu  vergleichen  sind, 
längs  ovale  abgeplattete  Gebilde,  die  stets  in  der  Längsrichtung 
der  Fibrillen,  am  Bande  einer  Fibrille,  in  Höhlen  des  Knochens,  die 
durch  Auseinanderweichen  der  Fibrillen  entstehen,  liegen,  die  sehr 
verschiedene  Größe  haben,  bei  Entzündungsprozessen  des  Knochens 
scheinen  sie  sich  zu  vergrößern  und  sich  zu  blähen;  wenn  sie  ab- 
gestorben sind  und  der  Knochen  tot  ist,  färben  sie  sich  nicht  mehr. 
Nur  am  reinen  Querschnitt  bekommt  man  alle  3  Maße,  den  langen, 
mittleren  und  kurzen  Durchmesser.  Hier  werden  die  Längsfibrillen 
quer  getroffen,  und  da  die  Knochenkörperchen,  d.  h.  Zelle  plus 
Höhle,  stets  parallel  der  Fibrille  verlaufen,  dieselben  genau  quer 
durchschnitten;  der  Längsdurchmesser  verläuft  stets  parallel  zur 
Fibrille,  der  kurze  senkrecht  An  diesen  Knochenkörperchen  messe 
ich  beim  Frosch  in  Kanadabalsampräparaten  im  Längsdurchmesser 
8—75  ^,  im  kleineren  Durchmesser  4,5—6  //,  im  mittleren  9 — 15  ^, 
beim  menschlichen  Sequester  3,1—57  /£,  im  kleineren  Durchmesser 
4,5—6  n,  im  mittleren  3,1 — 16,5  (i, 

Länge         kleinerer         mittlerer  Durchmesser 
Ebner  14—60/1         3,5— 6 /m  6— 12  jm 

Kölliker      22—52/1         3,0— 9  ^ti  6-14// 

An  Schabpräparaten  kann  man  nicht  messen,  erstens,  weil  man 
sich  nicht  genau  orientieren  kann,  dann  weil  man  äußerst  selten 
ein  Knochenkörperchen  sieht,  weil  offenbar  beim  Schaben  die 
Knochenhöhlen  und  auch  die  Zellen  zerrieben  werden.  Der  Abstand 
von  einem  Knochenkörperchen  zum  andern  in  derselben  Fibrille 
ist  sehr  schwer  zu  messen,  auch  bei  polarisiertem  Lichte,  wo  die 
einzelne  Fibrille  besser  zu  verfolgen  ist,  und  sehr  leicht  ist  man 
hierbei  Täuschungen  ausgesetzt,  ich  messe  da  6—87  //.  Ferner  habe 
ich  gesucht,  ob  in  einem  Querschnitt  ein  Unterschied  zwischen 
äußeren  und  inneren  Schichten  in  der  Länge  der  Knochenkörperchen 
zu  finden  ist,  konnte  aber  keine  Verschiedenheit  wahrnehmen.  Ich 
bestimme  als  Durchschnitt  einer  größeren  Anzahl  von  Messungen 

innere  Schicht,    äußere  Länge 
beim  Frosch  12,0//  11,7// 

beim  Menschen  14,2  //  15,0  // 


^56  ^^*  ZiEQLEB 

Stets  von  der  breiten  Seite  der  Enochenkörperchen  gehen  Ean&le 
AUS,  die  Primitivröhrchen  in  der  Breite  von  %  oder  1  Teilstrich  = 
0,41  /t£— 0,62  ^,  die  Eanälchen  von  verschiedenen  Enochenkörperchen 
stehen  miteinander  in  Verbindung,  sich  zwischen  längsverlaofenden 
Fibrillen  quer  durchdrängend,  in  diesen  gewöhnlich  dunkel  erschei- 
nenden Eanälchen  verlaufen  die  Ausläufer  von  den  Enochenzellen, 
die  man  sehr  deutlich,  gewöhnlich  als  schwarze,  unterbrochene 
Linien  unterscheiden  kann,  die  Verbindung  der  schwarzen  Linien 
von  verschiedenen  Enochenzellen  ist  sehr  wahrscheinlich,  ich  konnte 
sie  aber  nicht  sicher  nachweisen.  Diese  Eanälchen,  die  man  früher 
als  mit  Ealk  erfüllt  sich  dachte,  chalicophori,  sind  mit  Serum  gefüllt 
und  haben  eine  eigene  resistentere  Wandung,  die  man  gut  unter- 
scheiden kann,  vielleicht  aus  einer  keratinähnlichen  Substanz,  die 
Widerstand  leistet  gegenüber  der  Eohlensäure  des  Blutes.  Eine 
Verwechslung  dieser  Eanälchen  mit  den  kanalähnlichen  Bildungen, 
besonders  der  geglühten  Fibrille  ist  unmöglich  wegen  des  zu  den 
Fibrillenknochenkörperchen  stets  queren  Verlaufes.  Enochenkörper^ 
^hen  können  mit  ihren  Längsachsen,  natürlich  weil  sie  stets  parallel 
der  Fibrille  liegen,  wenn  diese  verschieden  gekreuzt  verlaufen,  in 
allen  möglichen  Richtungen  liegen.  Ein  von  diesem  Eanalsystem 
völlig  getrenntes,  größeres  ist  das  Haversische  Eanalsystem,  das  ge- 
wöhnlich schräg  oder  in  der  Längsrichtung  der  Fibrillen  verläuft  und 
die  Blutgefäße  enthält;  die  Gefäße  sind  umspült  von  Lymphe  und 
diese  ist  umhüllt  gegen  den  Enochen  von  einer  eigenen  resistenteren 
Wandschicht;  die  Gefäße  münden  nach  außen  und  innen  einerseits 
unter  dem  Periost,  andererseits  in  die  Markhöhle.  Ferner  sieht  man 
am  Enochen,  und  zwar  viel  häufiger  als  man  früher  angenommen  hat^ 
freie  kleine  Bindegewebsfäserchen,  die  Sharp ey sehen  Fasern,  zum 
Teil  verkalkt,  zum  Teil  unverkalkt,  mit  deren  Studium  hat  sich 
ausgedehnt  Eölliker*)  befaßt. 

Eine  merkwürdige  und  noch  nicht  genügend  erforschte  Eigen- 
schaft des  Enochens  ist  seine  Doppelbrechung,  vielleicht  ist  die 
Untersuchung  dieser  imstande,  manche  Dunkelheit  über  die  feinere 
Struktur  aufzuhellen,  wenn  sie  auch  neue  Fragestellungen  hervorruft. 
Zwischen  zwei  gekreuzten  Nicols,  die  für  nicht  doppelbrechende 
Eörper  kein  Licht  durchlassen,  tritt  durch  den  Enochen  eine  Durch- 
leuchtung auf,  beim  Drehen  zwischen  gekreuzten  Nicols  findet  ein 
Hell-  und  Dunkelwerden  stattNicht  doppelbrechende  Eörper  erscheinen 
dunkel,  doppelbrechende  Eörper  erscheinen  hell  und  zwar  farbig, 

1)  Zeitschr.  für  Zoologie  1886,  8.  658. 
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irenn  man  nicht  monochromatisches  Licht  anwendet;  bei  der 
schwachen  Doppelbrechung  des  Knochens  treten  im  normalen 
Schliffe  von  0,01 — 0,02  mm  Dicke  nur  die  niedrigsten  Farben  blau- 
schwarz  bis  bläulichweiß  I.  0.  auf.  Es  findet  die  Doppelbrechung 
nur  im  Längsverlauf  der  Knochenfibrille  statt,  die  optische  Achse 
fällt  mit  der  Sichtung  der  Fibrille  zusammen,  quer  geschnittene 
Fasern  erscheinen  dunkel,  nicht  doppelbrechend,  schräg  geschnittene 
Fasern  erscheinen  schwach  hell,  ganz  hell  erscheinen  nur  die  Längs- 
fasem  (Fig.  III  u.  IV).  Zu  den  nachfolgenden  Untersuchungen  habe 
ich  ein  Polarisationsmikroskop  von  Seibert  benutzt,  das  am 
meisten  zu  empfehlen  ist  wegen  der  Präzision  der  Ausführung;  eine 
genaue  Zentrierung,  mit  der  Ebner  in  seinen  ersten  Arbeiten  noch 
Schwierigkeit  hatte,  ist  vor  allem  erstes  Erfordernis.  Für  das 
schwierige  Studium  der  Polarisation  empfehle  ich  die  „Anleitung  zum 
Gebrauch  für  das  Polarisationsmikroskop  von  Weinschenk"  0>  die 
auch  für  denNichtfachmann  das  schwierige  Thema  verdaulich  darstellt 
Der  Knochen  ist  positiv  doppelbrechend,  denn  wenn  man 
die  negative  Richtung  des  Gipsblättchens  parallel  zum  Faserverlauf 
des  Knochens  fügt,  ändert  sich  die  Polarisationsfarbe  von  Bot  erster 
Ordnung  nach  Gelb  erster  Ordnung,  es  ergibt  sich  demnach  Sub- 
traktion, folglich  —  und  —  ergibt  plus,  folglich  ist  der  Charakter 
der  Faser  positiv.  Ferner  ist  der  Knochen  sicher  einachsig 
(Fig.  V),  ich  kann  an  genau  orientierten  Querschnitten  das  von  einer 
Anzahl  Fasern  entworfene  Achsenbild  nach  Weglassung  des  Occu- 
lars  und  bei  starkem  Objektiv  bekommen,  das  die  Figur  eines  ein- 
achsigen Kristalles  zeigt,  und  zwar  nicht  nur  in  den  durch  maschinelle 
Vorrichtungen  erzeugten  Querschliffen  des  Froschoberschenkels, 
sondern  auch  an  den  mit  Laubsäge  selbst  erzeugten  und  nachher 
geschliffenen  Präparaten  einer  alten  menschlichen  Fibula.  An  einem 
Querschnitt  des  Froschoberschenkels  sieht  man  am  äußeren  und 
inneren  Rande  eine  helle,  erleuchtete  Ringfaserschicht  von  quer, 
mehr  oder  minder  kreisförmig  verlaufenden  Fasern,  während  das 
hreite  Zentrum  dunkel  erscheint  (Fig.  VI).  Von  diesen  Kreisfaser- 
schichten gehen  feine  Fäserchen  aus,  die  offenbar  quer  verlaufen,  weil 
sie  hell  erscheinen,  die  man  mit  sonstigen  Mitteln  ohne  Polarisation 
nicht  mehr  erkennen  würde,  wie  man  überhaupt  Knocheninseln  noch 
erkennen  kann  mit  Hilfe  der  Polarisation,  die  man  ohne  dieselbe 
nicht  mehr  wahrnehmen  könnte.  Die  Polarisation  sieht  man  auch 
bei  Anwendung  von  Farben,  nur  nicht  zu  dunklen,  weil  sonst  ein 


1)  Freibarg  1901,  Herder. 
DeotMlie  Zeitschrift  fttr  Ohirargie.  LXXXV.  Bd.  17 
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leichter,  heller  Schimmer  verdeckt  werden  könnte.  Eine  wesent- 
liehe  Zunahme  derselben  durch  Erwärmen,  wie  sie  Ebner  findet, 
bekomme  ich  nicht,  wenigstens  die  Interferenzfarbe  wird  nicht  ge^ 
ändert,  wenn  auch  vielleicht  Stellen  nach  dem  Erwärmen  polari- 
sieren, deren  Polarisation  vorher  nicht  bemerkt  werden  konnte. 
Durch  Kochen  und  Austrocknen  wird  die  Polarisation  nicht  zer- 
stört, noch  nach  4  Monaten  zeigt  geschabter  Knochen  Polarisation, 
Muskel  noch  nach  3  Monaten,  Nerv  noch  nach  einem  Jahre;  die 
Polarisation  ist  beständig  gegen  Alkalien,  noch  nach  Monaten  fand 
ich  geschabten  Knochen  in  Kalilauge  polarisierend,  auch  gegen 
Säuren  widerstandsfähig,  das  käufliche  Ossein,  das  10  Stunden  mit 
konzentrierter  Salzsäure  behandelt  wurde,  zeigt  noch  starke  Pola- 
risation. Aber  daß  die  verschiedenen  Entkalkungsflüssigkeiten  gar 
keinen  Einfluß  auf  die  Polarisation  haben,  wie  Ebner  behauptet,  so- 
lange noch  die  Fibrillen  erhalten  sind,  dem  kann  ich  nicht  beistimmen, 
wenngleich  die  Möglichkeit  vorliegt,  daß  die  Schnitte  zu  dünn  sind 
und  man  deswegen  keine  Polarisation  mehr  sieht  Auch  bei  in 
Ebner  scher  Flüssigkeit  entkalkten  Schnitten  sehe  ich  manchmal 
keine  Polarisation  mehr  und  in  einer  großen  Anzahl  von  entkalkten 
Schnitten,  die  mit  der  von  mir  angegebenen  schwefligen  Säure 
behandelt  worden  waren,  finde  ich  in  V3  keine,  in  %  schwache  und 
in  %  gute  Polarisation.  Durch  Essigsäure  mit  Kochsalz  oder  Sal- 
petersäure entkalkte  Schnitte  zeigten  die  Polarisation  gut,  durch 
5  oder  lOproz.  Milchsäure,  Phosphorsäure,  Zitronensäure  entkalkte 
schlecht  erhalten,  wobei  ich  angeben  kann,  daß  man  manchmal  im 
Muskel  die  Polarisation  noch  sehr  gut  bewahrt  findet,  wo  sie  am 
Knochen  nicht  mehr  nachzuweisen  ist. 

Nun  findet  sich  nicht  in  allen  Röhrenknochen,  vorzugsweise  in 
solchen  mit  parallelem,  regelmäßigem  Fibrillenverlauf,  aber  auch 
da  nicht  immer  eine  lamellöse  Anordnung  in  verschiedener  Breite, 
wobei  eine  Schicht  von  der  andern  durch  eine  dunkle  Linie  getrennt 
ist.  Diese  dunklen  Linien  sind  zueinander  parallel,  sie  finden  sich 
parallel  zum  äußeren  und  inneren  Knochenrande,  den  Haversiscben 
Kanälen  und  zwischen  diesen  als  sogenannte  Schaltlamellenlinien; 
einen  Fibrillenaustausch  durch  diese  Lamellenlinien  hindurch  finde 
ich  nie.  Wie  diese  Lamellenbildung  zustande  kommt,  was  für  eine 
Bedeutung  sie  hat,  ist  noch  nicht  klar.  Ich  glaube,  daß  diese 
Linienbildung  durch  die  Zwischensubstanz  der  einzelnen  verschieden 
dicken  Bändel  entsteht.  Nicht  in  allen  Knochen  bekommt  man  ein 
Bild  wie  beiliegendes,  sehr  oft  kann  man  keine  Bündel  unterscheiden 
(Fig.  III  u.  IV) ,  sondern  nur  Fibrillen,  die  regelmäßig  zueinander 
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parallel  oder  in  ganz  unregelmäßigem  Gewirr  durcheinander  ziehen. 
Ebner  findet  eine  Dicke  der  Lamellen  am  häufigsten  von  3 — 5  /e<,  ich 
finde  dasselbe,  für  eine  Bttndeldicke  messe  ich  im  Durchschnitt  3,1  ^, 
so  würden  also  Lamellendicke  und  Bündeldicke  korrespon^eren. 
Die  Bündel  stellen  sich  im  polarisiertem  Licht  als  helle  Linien  dar, 
die  Zwischensubstanz  als  dunkle  Linien,  aber  auch  im  nichtpola- 
risiertem  Lichte  erscheinen  diese  dunklen  Linien  häufig  in  anderer 
Beleuchtung  als  die  Bündel.  Warum  dann  diese  Bündelgrenzen  in 
dem  einen  Falle  scharf  hervortreten,  im  andern  nicht,  ist  allerdings 
nicht  klar. 

Neben  diesen  Linien  sieht  man  noch  andere,  die  aber  viel 
schärfer  hervortreten  und  darum  zu  keinen  Verwechslungen  führen^ 
die  Eittlinien  Ebners  oder  die  Grenzlinien  Köllikers  (Fig.  VII  u. 
VIII).  Es  ziehen  nämlich  die  Fibrillen  eine  Strecke  weit  fort,  bis  sie 
plötzlich  aufhören  wie  abgeschnitten.  An  dieser  Stelle  befindet  sich 
eine  Zwischensubstanz,  ein  Eitt,  der  die  Verbindung  mit  dem  benach- 
barten Enochenstück  herstellt,  so  daß  Ebners  Name  gerechtfertigter 
erscheint  Auf  der  einen  Seite  erscheint  der  Enochenrand  glatt, 
auf  der  andern  Seite  wie  gezähnt,  mit  oft  tiefen  Gruben,  den  so- 
genannten Resorptionsgruben,  Howship sehen  Lakunen,  wo  offenbar 
Knochen  der  Resorption  anheimfällt  Die  Ränder  sind  so  scharf, 
daß  manchmal  ein  Enochenkörperchen  wie  entzwei  geschnitten  er- 
scheint oder  bloßliegt.  ^)  Die  Lakunen  sind  wie  aus  dem  Enochen 
genagt,  sind  sekundär  entstandene  Lücken  ursprünglich  regelmäßig 
abgelagerter  Lamellen,  man  sieht  auf  beiden  Seiten  der  Lakune 
mit  dem  Polarisationsmikroskop  die  in  gleicher  Richtung  verlaufen- 
den hellen  Fibrillen.  Die  Zwischensubstanz  ist  verschieden  breit, 
ich  messe  einmal  bis  zu  12  und  15  /^,  wobei  ich  allerdings  nicht 
garantieren  kann,  ob  der  Schliff  nicht  etwas  schief  getroffen  ist 
Da  diese  Felder  oft  sich  wiederholen,  erscheint  der  Enochen  wie 
ans  einer  Anzahl  Stücke  zusammengesetzt,  wie  ein  Eonglomerat 
oder  eine  Breccie,  ein  Übertritt  von  Enochenkanälchen  von  einem 
Stück  in  ein  anderes  habe  ich  nie  beobachtet  Dieser  Befund  hat 
scheinbar  mit  dem  Wachstum  des  Enochens  Beziehung,  es  scheint 
ein  beständiger  Wechsel  im  Enochen  vor  sich  zu  gehen,  ein  be- 
ständiger An-  und  Abbau,  auf  der  einen  Seite  Resorption,  auf  der 
andern  Seite  Anlagerung.    Es  wäre  dies  ein  Anzeichen  für  das 


1)  VergL   die  Zeichnung  bei  Ebner,   Sitzungsber.  der  k.  k.  Akad.  1876, 
Fig.  26,  27. 
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Yiel  bestrittene  interstitielle  Enochenwachstam  gegenüber  dem  all* 
gemein  anerkannten  appositionellem.  Merkwürdigerweise  siebt  man 
diese  Eonglomeratbilder  nnr  im  Querschnitt  des  menschlichen 
Knochens,  wie  auch  Ebner  angibt,  warum  man  sie  nicht  auch  im 
Längsschnitt  sehen  kann,  bin  ich  nicht  in  der  Lage,  genügend  zu 
erklären.  Auch  am  Froschoberschenkelknochen  habe  ich  sie  nicht 
gesehen. 

In  der  Frage,  ob  die  Enochenkörperchen  polarisieren,  über 
was  Ebner  kurz  hinweg  gegangen  ist,  ist  ein  Entscheid  schwierig. 
In  den  meisten  Fällen  erscheinen  die  Enochenkörperchen  im  Schliff 
dunkel,  lufthaltig,  aber  auch  da,  wo  die  Enochenkörperchen  hell 
erscheinen,  liegen  sie  in  Höhlen,  deren  Wand  polarisiert  Im 
Längsschnitt  der  Enochenkörperchen  scheinen  dieselben  nicht  zu 
polarisieren,  vielleicht  im  Querschnitt  des  Enochens,  wo  die 
Enochenkörperchen  der  Längsfasem  quer  getroffen  sind,  finde  ich 
manchmal  einen  geringen  Lichtwechsel.  Die  Wände  der  Enochen- 
kanälchen,  der  Primitivröhrchen  polarisieren  schwach. 

Eine  interessante  und  schwierige  Frage  entsteht,  wenn  man 
den  Enochen  glüht  oder  längere  Zeit  bei  120^  kocht,  was  denselben 
Effekt  bewirkt,  aber  weniger  bequem  ist.  Ich  glühe  gewohnlich 
3  Minuten,  bis  dahin  wird  der  Enochen  meist  genügend  weiß,  so 
daß  die  dunkle  Farbe  nicht  mehr  für  die  Polarisation  hindert,  das 
Eochen  hat  auch  die  Unannehmlichkeit,  daß  man  infolge  der 
^uellung  und  größeren  Dicke  nicht  mehr  oder  schwerer  den  Faser- 
verlauf  erkennen  kann,  und  der  Verlauf  der  Faserrichtnng  ist  ent- 
acheidend  für  die  positive  oder  negative  Qualität  der  Doppelbrechung. 
In  Wasser  untersucht,  erscheint  der  geglühte  Enochen  schwach 
positiv,  durch  Alkohol  wird  er  kaum  verändert,  während  Ebner 
ein  Sinken  der  Polarisationsfarbe  findet,  ich  finde,  daß  der  geglühte 
Enochen  in  Eanadabalsam  und  Nelkenöl  negativ  wird.  Eölliker 
gibt  nur  eine  gewisse  Unbeständigkeit  in  der  Brechung  zu.  Ebner*) 
findet  eine  negative  Doppelbrechung  bei  Nelkenöl,  Xylol,  Dammarlack, 
Eanadabalsam  und  Schwefelkohlenstoff,  was  ich  für  Xylol  und 
Schwefelkohlenstoff  bestreiten  kann.  Ebner  stellt  den  Satz  auf, 
daß  diese  sonderbare  Eigenschaft  nur  auftritt,  wenn  die  leim- 
gebenden Fibrillen  zerstört  sind.  Nun  erscheint  der  fossile  Enochen, 
an  dem  mikroskopisch  die  feinsten  Details,  wie  in  einem  frischen, 
ganz  gut  zu  sehen  sind,  an  dem  das  Organische  durch  Glühen 
reichlich  nachgewiesen  ist,  in  Wasser,  Alkohol,  Xylol,  Eanadabalsam 

1)  Archiv  f.  mikrosk.  Anatomie  1887,  S.  228. 
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negativ.  .  Es  kann  sich  beim  Wechsel  der  Qualität  auch  nicht  um 
molekulare  Veränderungen  handeln,  denn  man  kann  den  früheren 
Zustand  leicht  und  beliebig  oft  wieder  herstellen,  in  dem  man  ihn 
in  die  frühere  Flüssigkeit  bringt  Für  derartige  Versuche  ist  ea 
zweckmäßig,  jedesmal  neuen  Knochen  zu  verwenden,  da  die  ver^ 
schiedenen  Flüssigkeiten  selbst  ein  dünnes  Enochenstück  nicht  so 
rasch  durchdringen,  um  gegen  einen  Einwand  frei  zu  sein.  Ebner, 
der  große  physikalische  Kenntnisse  besitzt,  faßt  diese  merkwürdige 
Erscheinung  als  Beugungserscheinung  auf,  ich  glaube,  daß  gegen 
Beugung  spricht,  daß  man  dieselbe  Erscheinung  findet  am  geglühten 
Querschnitt  eines  Knochens,  der  nur  wenig  polarisierende  Stellen 
aufweist  Dagegen  spricht  für  Beugung  eine  Beobachtung,  die  sich 
bei  BöhmO  findet,  daß  man  in  Paraffin  eingebettete-  Stücke  mit 
wässrigen]  Farblösungen  färben  kann,  es  scheint  also  das  Paraffin^ 
dieGewebsfasern  durchaus  nicht  so  vollständig  zu  durchtränken,  daß  an 
eine  Beugung  nicht  mehr  gedacht  werden  könnte.  Was  für  das  Paraffin 
gilt,  wird  um  so  mehr  für  den  schwerer  durchdringenden  Kanadabalsam 
gelten.  Ich  wage  nicht,  eine  bestimmte  Erklärung  für  diesa 
physikalisch  schwer  deutbare  Erscheinung  zu  geben.  — 

Nach  meinen  Untersuchungen  ist  am  Knochen  als  einziger 
Grundtypus  die  Fibrille  aufzufassen  in  Analogie  mit  der  Bindegewebs- 
fibrille,  wodurch  die  Beziehungen  des  Knochens  zur  Bindegewebs- 
grnppe  noch  weiter  gestützt  würden.  Die  Unterscheidung  Ebner  & 
in  geflechtartiges,  parallelfaseriges  und  lamellöses  Knochengewebe 
braucht  man  dabei  nicht  festzuhalten,  wie  ja  Ebner  selbst  sagt,  daß 
die  verschiedenen  Arten,  ineinander  übergehen  können,  allerdings 
habe  ich  nicht  ausgedehnte  zoologische  Untersuchungen  an  den 
yerschiedenen  Tieren  unternommen,  sondern  nur  mich  an  die 
Röhrenknochen  von  einigen  Säugetieren  und  vom  Menschen  ge- 
halten. In  der  Streitfrage  zwischen  Kölliker  und  Ebner  möchte 
ich  mich  auf  die  Seite  Ebners  stellen.  Ich  habe  unzweifelhaft  in 
der  Längs-  und  Querrichtuug  des  Knochens  eine  nicht  unbeträcht- 
liche Zwischensubstanz,  die  ich  allerdings  nicht  mit  Kalkfarben 
färben  konnte,  gefunden,  dann  daß  der  Knochen  verschiedene  Kon- 
sistenz in  seinen  Teilen  besitzt,  scheint  mir  aus  den  Schabpräparaten 
hervorzugehen,  dann  kann  ich  deutlich  einen  großen  Unterschied 
zwischen  frischem,  geschabtem  und  mit  Säure  behandeltem  Knochen 
erkennen,  in  letzterem  sind  die  dunklen  Linien,  die  die  Fibrillen 
einhüllen,  verschwunden,  offenbar  durch  die  Säure  gelöst  und  da 


1)  Mikr.  Technik,  5.  Anfl.    Oldenburg,  München.    S.  40  n.  41. 
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Ist  wohl  in  erster  Linie  an  eine  Lösung  der  Ealksalze  zu  denken. 
Femer,  den  Einwurf  Eöllikers,  daß  die  Ealksalze,  wenn  sie  nur 
in  der  Zwischensubstanz  enthalten  wären,  nicht  genügend  Platz 
hätten,  glaube  ich  durch  meine  Messungen  hinreichend  entkräftigt 
zu  haben.  Was  die  Polarisation  betrifft,  habe  ich  mit  Sicherheit 
gezeigt,  daß  der  Enochen  positiv  einachsig  doppelbrechend  ist  und 
zwar  liegt  die  Hauptdoppelbrechung  im  Organischen,  wozu  eine 
schwache  Doppelbrechung  des  Anorganischen  sich  addiert  Daß  die 
Hauptdoppelbrechung  im  Organischen  liegt,  spricht  dafür:  1.)  Die 
Analogie  mit  anderen  Geweben,  die  fast  alle  auch  polarisieren, 
Muskel,  Bindegewebe,  Epithel,  Nerv,  Linsenfasem.  2.)  Das  stark 
brechende,  mit  konzentrierter  Säure  behandelte  käufliche  Ossein, 
das  von  Anorganischem  frei  ist  und  die  meisten  mit  Entkalkungs- 
methoden  behandelten  Präparate.  3.)  Daß  das  junge  Enochen- 
granulationsgewebe,  das  bei  einem  Enochenbruch  entsteht,  und  nach 
den  Untersuchungen  Pomm er sO  zuerst  kalkfrei  ist,  schon  am  5.  Tage 
nach  dem  Bruch  polarisiert,  später  stärker.  Aus  obigen  Unter- 
suchungen dürfte  die  Wichtigkeit  des  Studiums  der  Polarisation 
für  den  Enochen  hervorgehen,  die  aber  auch  für  andere  Gewebe 
interessante  Aufschlüsse  erhoffen  läßt,  so  für  das  Carcinom,  bei  dem 
ich  bei  einem  Hautkankroid  in  den  verhornten  Gewebsperlen  sehr 
hübsche  Achsenbilder  inmitten  stark  polarisierende  Erebszellen 
demonstrieren  kann,  Bilder,  deren  praktische  Verwertung  allerdings 
noch  aussteht.  Jedenfalls  haben  Anatomen  und  Pathologen  jetzt 
schon  wie  auch  neue  Leitfäden^  zeigen,  der  Polarisation  erhöhtes 
Interesse  zugewendet,  von  dem  weitere  Früchte  zu  erwarten  sind 
Herrn  Prosektor  Dr.  Böhm  und  dem  Geologen  Herrn  Privatdozenten 
Dr.  Weber  sage  ich  auch  auf  diesem  Wege  meinen  besten  Dank 
für  ihre  stets  liebenswürdige  Unterstützung. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  IIL 

Fignr  1.    Knochenfibiillen,  geschabt  vom  frischen  Kalbsknochen  in  Wasser. 
Zeiß,  Vi8  Immersion,  Ok.  I,  Taf.  16,  Boden. 

Figur  2.    Frische  Kalbsknochen,  qaer  zur  Länge  geschabt  zur  Daratellong 
der  Bündel  und  Fibrillen.    Seibert,  Immersion  Vj2>  Ok.  1,  Boden. 


1)  Pommer,  Untersuchungen  ohne  Osteomalacie  und  Rachitis.   Leipag, 
Vogel,  1875,  S.  18. 

2)  Schmorl,  Pathol.-histol.  Untersuchungsmethoden.  Leipzig  1905,  3.  Aufl. 
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FigoT  3.  Längsschnitt  7om  Froschoberschenkel,  fast  überall  Polarisation. 
Seiberty  Ok.  I,  Objekt  U.    Dasselbe  ist  doppelbrechende  Substanz. 

Figur  4.    Schragschnitt  einer  Totalnekrose  des  Humerus  eines  Knaben ; 
gute  BQndelanordnung.    Seibert.  Ok.  I,  Objekt  II. 

Figur  5.  Achsenbild  vom  Querschnitt  eines  Froschoberschenkels.  Schliff, 
Seibert,  VI  Objekt  ohne  Okular. 

Figur  6.  Derselbe  Querschnitt  bei  polarisiertem  licht  Darstellung  der 
inneren  und  äußeren  quer  verlaufenden  Ringfasem,  die  mittlere  dunkle  Zone 
der  L&nga&sem  erscheinen  dunkel,  polarisieren  nicht,  die  von  der  inneren  zur 
äußeren  Bingfaserschicht  quer  verlaufenden  Fasern  polarisieren.  Seifert,  Oku- 
lar I,  Objekt  n. 

Figur  7.  Die  verschiedenen  Felder  im  Querschnitt  eines  totalen  Sequesters 
des  HumeriLs  eines  Elindes.    Seibert,  Ok.  I,  Objekt  II. 

Figur  8.  Querschnitt  eines  Totalsequesters  des  Humerus  eines  Kindes. 
Felderabgrenzung.    Zeiß,  Immersion  Visi  Ok.  I. 


Über  Doppelbrechung  und  Polarisation. 

Von 
Privatdozent  Dr.  phil.  et  med.  Weber  in  München. 

Im  Anschluß  an  die  Publikation  Dr.  Zieglers  schreibe  ich 
beifolgenden  kleinen  Aufsatz.  Der  Titel  bezeichnet  Materien,  mit 
welchen  der  Biologe  in  der  Begel  nicht  vertraut  ist;  ihm  genügt 
es,  seine  Präparate  zu  färben,  um  auf  diese  Weise  die  Struktur 
der  Gewebe  zu  erkennen. 

Und  doch  ist  es  ein  wissenschaftlich  unvollständiges  Arbeiten, 
wenn  man  Erscheinungen  außer  acht  läßt,  welche  die  meisten  or- 
ganischen Gebilde  mit  der  unorganischen  kristallisierten  Welt  ge- 
meinsam haben;  und  zwar  sind  es  nicht  nur  die  hauptsächlich  aus 
anorganischer  Substanz  sich  aufbauenden  Hartgebilde,  wie  Knochen 
und  Zähne,  sondern  auch  die  weichen  histologischen  Elemente, 
welche  die  oben  genannten  Erscheinungen  fast  durchweg  zeigen. 

Der  Mediziner  weiß  von  Doppelbrechung  in  der  Regel  nichts, 
und  wenn  man  von  Polarisation  spricht,  so  ist  ihm  höchstens  die 
Zirkularpolarisation  des  Zuckers  bekannt  Nur  wenige  Forscher, 
wie  V.  Ebner  in  Wien  und  Ambronn  in  Jena,  haben  auch  diese 
Sparte  bei  ihren  Untersuchungen  gepflegt. 

Die  folgenden  Zeilen  sollen  wenigstens  eine  Idee  davon  geben, 
wie  die  zitierten  Methoden  aussehen. 
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Betrachtet  man  z.  B.  Hornhantfasern,  Bindegewebe,  Muskeln 
oder  Nerven  in  Schnitten  von  0^01 — 0,02  mm  Dicke  zwischen  ge- 
kreuzten Nicols  in  einem  Polarisationsmikroskope  mit  drehbarem 
Objekttisch,  so  bemerkt  man,  daß  diese  Substanzen,  die  ungefärbt 
sind,  meist  eine  schwach  blaue  Farbe  annehmen  und  diese  bei  voll- 
ständiger Drehung  des  Tisches  auch  beibehalten,  mit  Ausnahme  von 
4  Stellen,  bei  denen  vollständige  Dunkelheit  herrscht.  Wie  ist 
dieser  Vorgang  zu  erklären? 

Alle  doppelbrechenden  Medien,  zu  denen  mit  Ausnahme  der 
regulären  alle  kristallisierten  Körper,  femer  die  meisten  oder 
vielleicht  alle  organischen  Produkte  gehören,  haben  die  Eigenschaft, 
daß  ein  einfacher  Lichtstrahl,  der  in  sie  eindringt,  wohl  auch  zum 
Einfallslot  hingebrochen  wird,  wie  bei  allen  einfach  brechenden 
Körpern,  sofern  sie  überhaupt  optisch  dichter  sind,  als  das  erste 
Medium;  aber  es  entsteht  dann  nicht  nur  ein  einziger  gebrochener 
Strahl,  sodem  daneben  noch  ein  zweiter,  der  im  Gregensatze  zu 
ersterem  als  außerordentlicher  Strahl  bezeichnet  wird,  weil  er 
außergewöhnlichen  Brechungsgesetzen  folgt,  z.  B.  aus  der  Einfalls- 
ebene hinausfallen  kann. 

Diese  beiden  Strahlen  sind  nun  immer  senkrecht  zueinander 
polarisiert;  es  ist  also  in  jedem  die  Schwingungsebene  der  Ather- 
teilchen  eine  einzige  ganz  bestimmte,  stets  senkrecht  zur  Fort- 
pflanzungsrichtung orientierte,  während  bei  einem  gewöhnlichen 
Lichtstrahle  die  Schwingungsebene  um  die  Fortpflanzungsrichtung 
herum  ständig  und  äußerst  rasch  wechselt. 

Wäre  nun  diese  Doppelbrechung  stets  so  stark  wie  beim  is- 
ländischen Doppelspat,  so  würde  sie  als  solche  ohne  weiteres  sicht- 
bar sein;  aber  die  Stärke  der  Doppelbrechung  ist  einmal  für  die 
verschiedenen  Substanzen  spezifisch  verschieden,  besonders  für  die 
organischen  Gewebe  ziemlich  schwach,  weiterhin  aber  auch  um  s<^ 
geringer,  je  dünner  das  Präparat  ist. 

Unter  derartigen  Umständen,  wie  sie  in  den  ganz  dünnen 
mikroskopischen  Präparaten  gegeben  sind,  ist  eine  direkte  Be- 
obachtung also  unmöglich  und  wir  sind  genötigt,  sie  aus  gewissen 
Erscheinungen  zu  erschließen. 

Unter  Nicol  versteht  man  nach  ihrem  Erfinder  so  benannte 
Körper  aus  dem  doppelbrechenden  Kalkspat,  in  welchem  durch 
sinnreiche  Konstruktion  nur  ein  einziger  der  beiden  durch  Doppel- 
brechung gelieferten  Strahlen  durchgelassen  wird,  der  also  einen 
linear  polarisierten  Strahl  liefert.  Stellt  man  nun  zwei  derartige 
Nicols  übereinander  in  einer  Stellung,  wo  die  Schwingungsebenen 
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der  polarisierten  Strahlen,  f&r  welche  jeder  durchlässig  ist,  gekreuzt 
sind,  so  herrscht  vollständige  Dunkelheit  und  das  ändert  sich  auch 
nicht,  wenn  man  einen  durchsichtigen  einfach  brechenden  Körper 
zwischen  den  beiden  Nicols  einschiebt  Fügt  man  aber  z.  B.  ein 
organisches  Faserpräparat  ein,  so  bleibt  Dunkelheit  nur,  wenn  der 
Fasenrerlauf  genau  zusammenfällt  mit  der  Schwingungsebene  de& 
Strahles  in  einem  der  Nicols,  was  bei  einer  Drehung  des  Präparate» 
um  360^  4mal  der  Fall  sein  muß;  in  allen  Zwischenstellungen  tritt 
eine  gewisse  Aufhellung  ein. 

Diese  kommt  daher,  daß  die  doppelbrechende  Faser  dann  die 
Diagonale  bildet  für  ein  Parallelogramm  der  Kräfte,  oder  anders^ 
ausgedrückt,  daß  jetzt  von  jedem  der  beiden  in  der  Faser  durch 
Doppelbrechung  entstehenden  senkrecht  zueinander  schwingendea 
Strahlen  ein  gewisser  Teil  (Komponente)  auch  mit  der  Schwingungs- 
ebene des  oberen  Nicols  zusammenfällt  und  daher  durchgelassen 
wird. 

Wenn  aber  zwei  Strahlen  von  verschiedener  Geschwindigkeit 
—  denn  der  Brechungsquotient  ist  ja  für  jeden  ein  anderer  —  und 
daher  auch  verschiedener  Schwingungsphase  auf  eine  einzige 
Schwingnngsebene  gebracht  werden,  so  müssen  sie  sich  gegenseitig 
stören,  d.  h.  es  tritt  Interferenz  auf.  An  einzelnen  Punkten  der 
so  neu  entstehenden  Welle  tritt  also  für  eine  bestimmte  Farbe  des 
Spektrums  Vernichtung  ein  und  die  restierenden  Farben  setzen  sich 
zu  einer  Mischfarbe  zusammen,  die  man  als  Interferenz-  oder 
hier  Polarisationsfarbe  bezeichnet.  Die  Reihenfolge  dieser 
Farben  ist  identisch  mit  der,  wie  sie  auch  durch  dünne  Blättchen 
infolge  doppelter  Reflexion  geliefert  wird,  so  z.  B.  bei  Perlmutter, 
Seifenblasen,  Anlauffarben  auf  Stahl  usw. 

Indem  wir  demnach  durch  Untersuchung  zwischen  gekreuzten 
Nicols  einer  Substanz  Gelegenheit  geben,  Interferenzerscheinungen 
zu  zeigen,  zwingen  wir  sie,  ihre  Doppelbrechung  zu  verraten  auch 
wenn  diese  nur  in  ganz  geringem  Grade  vorhanden  ist  — 

Das  Bild  ändert  sich,  wenn  die  Fasern  nicht  im  Längs-,  sondern 
im  Querschnitte  im  Präparate  vorliegen.  Jetzt  ist  es  bei  allen  Dreh- 
ungen unmöglich,  Interferenzfarben  zu  erzeugen,  es  findet  also  in 
dieser  Richtung  überhaupt  keine  Doppelbrechung  statt  Und  das 
ist  nun  charakteristisch  für  alle  doppelbrechenden  Substanzen,  daß 
es  in  ihnen  eine  —  manchmal  auch  zwei  —  Richtungen  gibt,  in 
welchen  nur  einfache  Lichtbrechung  stattfindet,  und  diese  Richtungen 
bezeichnet  man  als  optische  Achsen. 

Hier  ist  also  die  Doppelbrechung  einer  Substanz  nicht  direkt 
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erkennbar;  irohl  aber  wird  sie  das,  wenn  man  durch  Rinfegong 
starker  Linsen  die  Strahlen,  welche  das  Präparat  durchdringen, 
konvergent  macht.  Jetzt  geht  nur  mehr  der  zentrale  Strahl 
parallel  der  optischen  Achse  durch,  in  allen  Sichtungen  vom  Zentrum 
aus  konvergieren  die  Strahlen;  nach  außen  zu  werden  sie  also 
immer  größere  Winkel  mit  der  eigentlichen  optischen  Achse  bilden, 
und  daher  müssen  sie  dort  auch  wieder  infolge  von  Doppel- 
brechung Interferenz  zeigen.  Da  aber  vom  Mittelpunkt  aus  nach 
allen  Seiten  die  Schiefe  dieser  Strahlen  und  damit  der  Grad  ihrer 
Doppelbrechung  gleichmäßig  zunimmt,  müssen  sich  bei  Anwendung 
weißen  Lichtes  —  entsprechend  der  ganz  bestimmten  ILeihenfolge 
der  Interferenzfarben  —  konzentrische,  farbige  Ringe  bilden,  die 
sich  symmetrisch  um  ein  dunkles  Kreuz  lagern,  welch  letzteres  durch 
die  gekreuzten  Schwingungsebenen  der  beiden  Nicols  verursacht 
wird.  So  ist  also  auch  in  diesem  Falle  die  Doppelbrechung  resp. 
Einachsigkeit  durch  das  Achsenbild  leicht  nachzuweisen. 

Es  handelt  sich  nun  noch,  den  Charakter  der  Doppelbrechung 
^u  bestimmen.  Das  geschieht  einfach  durch  Einschaltung  einer  in 
dieser  Hinsicht  bekannten  Substanz,  wodurch  sich  Verstärkung  der 
Doppelbrechung  einstellen  muß,  wenn  beider  Charakter  gleich  ist, 
resp.  Verringerung  derselben,  wenn  sie  in  dieser  Beziehung  nicht 
übereinstimmen.  Man  nennt  eine  Substanz  optisch  positiv,  wenn  der 
außerordentliche  Strahl  stärker  gebrochen  wird  als  der  ordent- 
liche, im  entgegengesetzten  Falle  negativ. 

Das  sind  summarisch  die  Wege,  um  auch  eine  bisher  fast  nicht 
beachtete  Eigenschaft  organischer  Materie  nutzbringend  in  den 
Kreis  der  Untersuchungen  einzubeziehen. 

Was  das  Polarisationsmikroskop  für  die  Bestimmung  der  an- 
organischen Harnsedimente,  Steine  usw.  zu  leisten  vermöchte,  be- 
darf nach  dem  Gesagten  wohl  bloß  der  Andeutung. 


XIII. 

über  einen  Fall  von  solitärem  Fibromyom  im  Uuercolon. 

Von 

Dr.  Carl  Lauenstein  in  Hamburg. 

(Mit  1  AbbUdung.) 

Obgleich  in  den  letzten  Jahren  die  kasuistischen  Mitteilungen 
über  solitäre  gutartige,  die  Darmlichtung  verlegende  Geschwülste 
sich  gemehrt  haben  (Selby,  Koszielski,  Nicoll,  Bland-Sutton, 
Groß,  Fuchsig,  Biedinger,  Langemak  u.  a.),  so  gehört  doch 
das  Ejrankheitsbild  dieses  Leidens  noch  heute  zu  den  selteneren 
Erlebnissen  des  Arztes.  Eichhorst  erwähnt  z.  B.  in  der  neuesten 
Auflage  seines  Handbuches  kein  Beispiel,  und  auch  in  den  be- 
kannteren Hand-  und  Lehrbüchern  der  Chirurgie  findet  man  über 
dies  den  Grenzgebieten  der  Chirurgie  und  inneren  Medizin  ange- 
hörende Leiden  keine  näheren  Angaben.  Das  möge  mir  zur  Ent- 
schuldigung dienen,  wenn  ich  zu  der  festlichen  Gelegenheit,  der 
dieser  Band  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  gewidmet  ist, 
mich  nur  mit  einem  kasuistischen  Beitrag  beteilige.  Aber  der 
Entschluß,  auch  in  einen  solchen  bescheidenen  Beitrag  die  persön- 
liche hohe  Wertschätzung  und  die  aufrichtige  Verehrung  für  den 
Jubilar  einzukleiden,  wird  mir  erleichtert  durch  die  Überzeugung, 
daß  Exzellenz  v.  Bergmann  bei  der  sicheren  Kritik  von  hoher 
Warte  ans,  die  wir  bis  heute  an  ihm  bewundem,  stets  mehr  ge- 
wogen als  gezählt  hat  und  daß  er  in  seiner  erfolgreichen  Lehr- 
tätigkeit immer  durchdrungen  gewesen  ist  von  der  Bedeutung  des 
„markanten  Paradigma^  seltener  Fälle. 

Frau  A.  Dz.,  33  Jahre  alt,  Arbeitersfrau,  wurde  am  1.  April  1906 
unter  Prot-Nr.  156  auf  der  chir.  Abteilung  Bethesdas  aufgenommen  wegen 
Beschwerden  im  Leibe,  die  in  ihrer  jetzigen  Stärke  schon  seit  etwa  4  Jahren 
bestehen  sollten. 
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Die  Anamnese  ergab  folgendes:  Menses  zuerst  mit  21  Jahren. 

Zuallererst  immer  Schmerzen  dabei  w&hrend  der  ersten  drei  Tage» 
Im  übrigen  litt  sie  in  ihrer  Jagend  nie  an  Leibschmerzen,  obwohl  sie  an- 
gibt, daß  sie  stets  kränklich  gewesen  sei.  Sie  hatte  als  Kind  Scharlach 
and  Diphtherie  darchzamachen.  Schon  als  sie  noch  in  die  Schale  ging,, 
litt  sie  oft  an  Kopfschmerz,  Übelkeit  und  Erbrechen,  Im  Alter  yod  12 
bis  13  Jahren  sei  sie  mal  mehrere  Tage  gelb  in  den  Augen  gewesen,  doch 
hätten  dies  gleichzeitig  mehrere  ihrer  Mitschülerinnen  gehabt  Seit  der 
Schulzeit  habe  sie  stets  Abführmittel  von  oben  und  Einlaufe  von  unten 
gebrauchen  müssen  wegen  Trägheit  des  Stuhles.  Als  20  jähriges  Mädchen 
wog  sie  123  Pfund.  Vom  September  1908  an  litt  sie  3  Jahre  an  einer 
Eiterung  der  rechten  Kieferhöhle  und  wurde  deswegen  8  mal  operiert 
Schon  damals  hatte  sie  nie  rechten  Appetit,  auch  war  der  Stuhl  immer 
beschwerlich.  Vor  etwa  3  Jahren  bekam  sie  ihr  erstes  Kind.  Mehrere 
Tage  darauf,  im  März  1903,  stellten  sich  zum  ersten  Male  heftige  Schmer- 
zen im  Leibe  ein.  Die  Winde  setzten  sich  und  wollten  auf  keine  Weise 
abgehen.  Die  Hebamme  machte  einen  Einlauf,  aber  die  Schmerzen  wurden 
immer  schlimmer.  Der  herbeigerufene  Arzt  —  Fat  lebte  damals  bei  ihren 
Eltern  in  Mecklenburg  —  erklärte,  es  handele  sich  um  ein  Darmleiden, 
das  sich  „bei  kleinem^*  verziehen  müsse.  Er  könne  nicht  helfen.  Derartige 
Beschwerden  wiederholten  sich  oft  Da  ihr  damaliger  Arzt  erklärte,  er 
könne  ihr  nicht  helfen  und  aus  diesem  Grunde  auch  manches  Mal  nidit 
kam,  wenn  er  gerufen  wurde,  so  versuchte  die  Fat  zuweilen,  in  ihren 
Schmerzen  selbst  zum  Arzte  zu  gehen.  Sie  war  dann  aber  so  schwach^ 
daß  zwei  Leute  sie  unter  die  Arme  fassen  mußten,  um  sie  hin  .zu  führen. 
Ein  anderer  Arzt  erklärte,  es  sei  eine  Wanderniere.  Doch  gibt  Fat  an, 
daß  sie  niemals  Beschwerden  mit  dem  Wasserlassen  oder  von  Seiten  der 
Blase  gehabt  habe.  Dieser  Arzt  riet  ihr  zu  einer  Bandage  und  empfahU 
daß  sie  erst  mal  versuchen  solle,  sich  ein  Handtuch  fest  um  die  Taille  zu 
legen.  Das  konnte  sie  jedoch  nicht  aushalten  und  nahm  daher  von  der 
Anschaffung  einer  Bandage  Abstand.  Näher  befragt  über  die  Art  nnd 
Weise,  wie  die  Beschwerden  sich  während  des  Tages  und  der  Nacht 
äußerten,  gab  sie  an,  daß  es  meist  nach  dem  Aufstehen  eine  Zeitlang  ge- 
gangen wäre,  dann  habe  sie  vor  Schmerzen  sich  nicht  mehr  aufrecht  er- 
halten können  und  habe  sich  zu  Bett  legen  müssen.  Sie  blieb  dann  1  bis 
2  Stunden  zu  Bett,  stand  nachher  wieder  auf,  um  sich  nach  Rückkehr  der 
Beschwerden  wieder  zu  Bett  zu  legen.  Aber  auch  im  Bett  während  der 
Nacht  war  sie  nicht  frei  von  Beschwerden.  Sie  bekam  Schmerzen  im 
Rücken  und  im  Leibe.  Um  dieselben  zu  mildern,  versuchte  sie  alle  mög- 
lichen Lagen.  Die  Knieellbogenlage  war  ihr  oft  am  erträglichsten.  Haupt- 
beschwerden  waren  immer  die  Sistierung  der  Blähungen  und  die  begleitende 
Verstopfung,  verbunden  mit  Übelkeit,  Aufstoßen  und  häufigem  Erbredien. 
Vor  2  Jahren  verheiratete  sie  sich,  nachdem  sie  bereits  1  Jahr  vorher  ein 
Kind  gehabt  hatte.  Befragt  darüber,  weshalb  sie  sich  denn  in  diesen» 
jämmerlichen  Zustande  verheiratet  hätte  und  ob  sie  ihrem  zukünftigen 
Manne  denn  nichts  davon  gesagt  hätte,  daß  sie  so  leidend  sei,  gab  sie  an, 
ein  Arzt  hätte  ihr  gesagt:  da  die  Beschwerden  nach  der  ersten  Entbindung 
aufgetreten  seien,  so  würden  sie  höchstwahrscheinlich  bei  einer  folgenden 
Schwangerschaft  wieder  fortgehen.  Anfangs,  während  der  zweiten  Schwanger^ 
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Schaft,  seien  die  Beschwerden  während  dreier  Monate  auch  erträglicher  ge- 
ivesen.  Aber  nachher  hätten  sie  sich  unverändert  wieder  eingestellt  Wenn 
sie  irgend  etwas  gegessen  hätte,  was  einen  Nachgeschmack  gehabt  habe, 
wie  Zwiebeln  u.  dergl.,  so  habe  ihr  das  immer  wieder  aufgestoßen.  Manche 
Speisen,  wie  Kohl,  Äpfel  usw.,  vor  allem  saure  Speisen  hätte  sie  nicht  ver- 
tragen können,  namentlich  wenn  sie  die  Schmerzen  gehabt  hätte.  Im 
März  1904  sei  sie  plötzlich  eines  Nachts  um  3  Uhr  mit  heftigen  Leib- 
schmerzen erkrankt  Sie  hätte  den  Leib  angefühlt  und  zum  ersten  Male 
in  demselben  eine  Härte  gefühlt  Der  Arzt  sei  sofort  gerufen,  habe  aber 
zunächst  nur  Stuhlzäpfchen  zur  Beruhigung  geschickt  und  sei  erst  am 
anderen  Tage  gekommen.  Er  verordnete  heiße  Umschläge  und,  als  diese 
nichts  nützten,  Eis.  Genauer  wegen  dieser  Attacke  befragt,  gab  sie  an, 
sie  habe  14  Tage  zu  Bett  gelegen,  während  der  ganzen  Zeit  aber  nicht 
erbrochen.  Mit  den  Menses  hätten  die  Beschwerden  nicht  in  Zusammen- 
hang gestanden.  Ihre  häuslichen  Arbeiten  habe  sie  immer  nur  notdürftig 
verrichten  können.  Vor  ihrer  letzten  Entbindung  am  8.  Dezember  1904 
sei  es  im  allgemeinen  leidlich  gewesen.  Nach  derselben  sei  es  aber  bald 
-wieder  schlimmer  geworden.  Erbrechen,  Kollern  im  Leibe,  Stocken  der 
Blähungen  und  Stuhlverstopfung  seien  die  Hauptbeschwerden  gewesen.  Ihr 
letzter  Arzt  hier  in  Hamburg  habe  ihr  gesagt,  es  sitze  im  Dickdarm.  Zu- 
weilen habe  sie  auch  Durchfall  gehabt,  indem  Schleim  und  Fetzen  in 
^ößeren  Mengen  abgegangen  seien.  Diese  habe  sie  aufgehoben  und  dem 
Arzte  gebracht.  Derselbe  habe  erklärt,  das  sei  nichts  Gefährliches.  Nachts 
habe  sie  wegen  der  Beschwerden  nicht  schlafen  können,  sondern  immer 
herumwühlen  müssen.  Auch  ihr  hiesiger  Arzt  sei  schließlich  wieder  der 
Meinung  gewesen,  sie  leide  an  den  Nieren.  Die  rechte  Seite  ihres  Leibes 
sei  ihr  immer  voll  gewesen  und  auf  Druck  stets  empfindlicher  als  die  linke. 

Die  blasse,  magere  Frau  war  fieberfrei,  zeigte  eine  stark  belegte 
feuchte  Zunge  und  einen  nicht  erheblich  aufgetriebenen  Leib,  bei  schlaffen 
Banchdecken.  Rechts  vom  Nabel  fühlte  man  einen  Tumor,  der  zuerst  den 
Eindruck  machte,  als  ob  er  durch  eine  rechtsseitige  Wanderniere  bedingt 
sei.  Jedoch  war  er  nur  wenig  verschieblich.  An  seinem  oberen  Pol  schien 
er  mit  einem  anderen  kleineren  beweglicheren  Tumor  in  Verbindung  zu 
stehen.  Dieser  ließ  sich  in  etwa  Handbreite  verschieben,  war  nur  un- 
deutlich zu  fühlen  und  kehrte  nach  der  Palpation  immer  wieder  in  die 
Nabelgegend  zurück.  Magen  nicht  erweitert,  Leber  und  Milz  nicht  ver- 
größert. Organe  des  kleinen  Beckens  ohne  Störung.  Von  seiten  der 
Brustorgane  keine  Zeichen  einer  Erkrankung.  Urin  frei  von  Einweiß  und 
Zucker,  sowie  von  Epithelien. 

Nach  diesem  Befunde  war  ich  überzeugt,  daß  der  von  mir  im  Leibe 
gefühlte  Tumor  in  ursächlichem  Zusammenhange  mit  den  langjährigen  Be- 
schwerden der  Kranken  stände  und  schlug  der  Pat.  die  Eröffnung  des 
Leibes  vor,  um,  falls  es  möglich  sei,  die  Geschwulst  zu  entfernen.  Die 
Kranke  ging  ohne  weiteres  darauf  ein. 

Am  2«  April  1906  in  Chloroformnarkose  (Assistenz:  Dr.  Lowes  und 
Fromm). 

Schnitt  in  der  Mittellinie  links  vom  Nabel.  Es  zeigte  sich,  daß  der 
Tumor  im  Colon  transversum  saß.  Er  fühlte  sich  wie  ein  hartes  Scybalum 
so,   so   daß    ich    zuerst   stutzig  wurde,   ob  es   sich  nicht  um  ein  solches 
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handelte,  doch  als  ich  die  GeschwaUt  im  Darmlamea  nicht  verschiebeo 
konnte,  eröffnete  ich  das  Qnercolon,  das  sich  leicht  vor  die  Banchwonde 
ziehen  lieB,  dnrch  einen  qneren  Scherenechnitt  Es  trat  ein  apfelgroßer, 
draaig  höckeriger  granroter  Tnmor  vor,  der  mit  einem  klein  fingerdicken, 
fingergliedlangen  Stiele  ans  der  dem  Einschnitt  gegen Oberliegenden  Darm- 
wand hervorging.  Nach  proviBorischer  Tajnponade  der  ParmlDmina  wnrde 
der  Stiel  an  seiner  Basis  durchstochen,  mit  Eatgnt  abgebanden.  abgetragen 
nnd  die  Schnittflftche  mit  dem  Paqnelin  verschorft.  Darauf  Naht  des 
Darms  in  qnerer  Richtung  dnrch  Siüche  Reihe  von  Eatgntnähten ,  SchlnB 
der  Banchwunde  in  gevofanler  Weise  dnrch  Naht  der  einzelnen  Schichten 
resp.  Wiederherstellung  der  Linea  alba.  Vor  SchlnB  der  Baachhöhle  rer- 
s&nmte  ich  nicht,  die  Bauchhöhle  nach  der  Lage  der  Nieren  abzutasten. 
Die  linke  lag  an  normaler  Stelle,  die  rechte  war  stark  nach  abw&rte  ver- 
lagert, aber  nnr  wenig  verschieblich.  Die  Pat.  machte  eine  nngeetdrie 
Genesung  durch  und  war  nach  der  Operation  dauernd  frei  von  ihren 
fmheren  Beschwerden. 


SoIlUras  Flbronrom  dw  Qnereolon,  OrOSa  mshrare  Ttge  nach  dar  Opsrmtioii. 

Der  Tumor,  der  inzwischen  geh&rtet  und  geschnitten  worden  war, 
erwies  sich  als  ein  echter  fibröser  Polyp,  bedeckt  von  normalem  Dickdann- 
epithel.  Den  Herren  Dr.  Revenstorf  und  Rüge  verdanke  ich  über  den 
Befund  folgende  Notiz. 

Der  pilzförmig  der  inneren  Darmwand  an  der  Hesenterialanheftuug 
aufsitzende  Tumor  hat  im  gehan«ten  Znstande  etwa  die  Größe  einer  Wal- 
nuB.  Das  gehärtete  Präparat  miBt  in  allen  Dimensionen  3  cm.  Der  kr«is- 
mnde  Durchschnitt  des  kurzen  Stiels  hat  einen  Durchmesser  von  0,8  cm. 
Die  Oberfläche  des  Tumors  ist  höckerig,  dmsig,  die  Konsistenz  derb,  die 
Schnittflilche  glatt  nnd  von  weißgrauer  Farbe. 

Das  mikroskopische  Bild  zeigt,  daB  die  gefSBarme  Geschwulst  in  ihrer 
Hauptmasse  ans  iiell reichem  Bindegewebe  besteht  Daneben  finden  sich 
glatte  Muskelfasern,  deren  ZOge  von  der  Basis,  d.  h.  der  AnheftuQgsstelle 
des  Tumors  an  der  Dannwand,  ausgehen  nnd  sich  nach  der  Peripherie  zu 
radiär  verbreiten.  Die  an  der  Basis  parallel  gerichteten  Fasargnippen 
lösen  sich  nach  der  Mitte  der  Geschwulst  zu  in  Mnskelb&ndel  auf,  die  den 
Terschiedenst«n  Richtungen  folgen,  nnd  verlieren  sich  wegen  ihrer  ab- 
nehmenden Mächtigkeit  allmählich  in  dem  bindegewebigen  Stroma.    In  der 


über  einen  Fall  von  solitarem  Fibromyom  im  Quercolon.  27  t 

dem  Stiel  der  Geschwulst  abgewandten  Hemisphäre  sind  nur  noch  ver- 
einzelte abgesprengte  Muskelbfindel  vorhanden. 

An  der  Basis  finden  sich  mehrere  kleine,  makroskopisch  auf  den 
Schnitten  bereits  eben  sichtbare  Blutungen,  teils  innerhalb  des  Geschwulst- 
gewebes, teils  in  der  Schleimhaut 

Der  ganze  Tumor  wird  von  Mucosa  umkleidet,  die  reichlich  mit  Ge- 
fäßen und  lymphoidem  Gewebe  versehen  ist.  Die  Darmzotten  sind  vor 
allem  an  der  Basis  der  Geschwulst  gut  entwickelt,  an  der  Peripherie  er- 
scheinen sie  etwas  verkümmert  Die  vom  Stiel  des  Darmpolypen  aus- 
strahlenden glatten  Muskelfasern  verlaufen  bis  zwischen  die  Drüsenschläuche 
der  nahegelegenen  Mucosa.  Glanduläre  Elemente  sind  nur  im  Bereich  der 
Sehleimhaut  anzutreffen,  das  fibröse  Gewebe  des  Tumors  ist  frei  von  den- 
selben.   Atypische  Drüsen-  und  £pithelwncherungen  fehlen. 

Diagnose:  Fibromyom,  ausgehend  vermutlich  vom  submucösen 
Gewebe. 

Darmwand  war  mit  dem  exstirpierten  Tumor  nicht  entfernt  worden, 
daher  ließ  sich  der  Mntterboden  der  Geschwulst  im  Präparat  nicht  de- 
monstrieren. 

Nach  dem  Ausfall  der  Operation  und  nach  dem  weiteren  Ver- 
laufe kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  die  jahrelangen 
Beschwerden,  unter  denen  die  Patientin  gelitten  hatte,  durch  den 
gestielt  im  Quercocon  sitzenden,  polypösen  Tumor  verursacht  worden 
sind,  und  gerade,  weil  die  umstände  für  uns  so  günstig  lagen, 
daS  wir  den  Tumor  entfernen  konnten,  so  ist  das  klinische  Bild 
von  besonderem  Interesse.  Daher  habe  ich  dies  auch  an  der  Hand 
der  Angaben  der  Kranken  eingehender  zu  schildern  versucht,  al& 
es  notwendig  gewesen  wäre,  wenn  der  Fall  lediglich  ein  chirur- 
gisches Interesse  geboten  hätte.  Das  Erankheitsbild,  das,  abgesehen, 
von  den  objektiven  Störungen  des  Magendarmkanals,  im  wesenV 
lidien  sich  in  subjektiven  Beschwerden  widerspiegelte,  deutete  mit 
großer  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  im  Darmkanal  liegende  Er- 
krankung hin.  Welcher  Art  dieselbe  sein  möchte,  war  nach  dem 
Ergebnis  der  objektiven  Untersuchung  nicht  ganz  klar.  Dem  Sym- 
ptomenkomplex der  Wandemiere  entsprach  das  ßild  nicht.  Die 
Untersuchung  der  Nieren  durch  Palpation  während  der  Operation 
^rgah  ja  auch,  daß  die  rechte  Niere,  wenn  auch  nach  abwärts  ver- 
schoben und  etwas  beweglich,  doch  keine  eigentliche  Wanderniere 
war.  Man  wird  in  solchen  Fällen  immer  das  Interesse  der  Kranken 
am  besten  wahrnehmen,  wenn  man  durch  die  Laparotomie  den  Be- 
fand klärt  und  dann,  falls  ausfährbar,  das  tut,  was  nötig  ist. 

Unmittelbar  nach  der  Operation,  als  ich  über  den  Charakter 
des  Tumors  noch  nichts  Sicheres  wußte,  hatte  ich  daß  GefQhl,  al& 
ob  ich  besser  getan  hätte,  den  Tumor  mitsamt  seiner  in  der  Darm- 
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wand  liegenden  Basis  herauszuschneiden,  um  so  jede  Gefahr  des 
Eezidiys  von  vornherein  unmöglich  zu  machen.  Doch  bin  ich  nach 
dem  Ausfall  der  histologischen  Untersuchung  beruhigt  über  den 
eingeschlagenen  Operationsweg.  Da  die  Anheftung  des  Stieles, 
soviel  ich  beobachten  konnte,  am  Mesenterialansatze  der  Darmwand 
lag,  so  wäre  die  Exzision  der  Basis  des  Stieles  immerhin  etwas 
eingreifender  gewesen,  als  die  Eröffnung  des  Darmes  und  die  bloße 
Abtragung  im  Stiele. 

Interessant  und  einiger  Worte  wert  erscheint  mir  der  ursäch- 
liche Zusammenhang  des  klinischen  Bildes  mit  dem  in  der  Mitte 
des  Quercolon  sitzenden  gestielten  apfelgroßen  Tumor.  Ich  halte 
«s  nicht  für  unmöglich,  daß  die  Krankheitserscheinungen  unseres 
Falles  einen  gewissen  pathognomonischen  Charakter  repräsentieren 
für  diese  Art  des  gestielten  solitären  Polypen  im  Colon  transTe^ 
^um.  Die  Art,  wie  ein  solcher  gestielter  dicker,  das  Lumen  des 
Dickdarmes  nahezu  ausfüllender  Polyp  die  Wegsamkeit  des  Darm- 
kanales  stört,  muß  einigermaßen  verschieden  sein,  sowohl  von  dem 
Bilde  einer  ringförmigen  Stenose  wie  von  dem  eines  gleichgroBea 
breitbasig  der  Darmwand  aufsitzenden  Tumors.  Das  für  einen 
gestielten  Polypen  Charakteristische  ist,  daß  das  gesamte  den  Tumor 
umgebende  und  dem  Tumor  benachbarte  Stück  der  Darmwand 
dehnbar  bleibt.  So  wird  es  bei  einer  „Betrachtung  a  priori**  nie- 
mals zu  einer  eigentlichen  Ileus-Attacke  kommen  können.  Die  Darm- 
wand, die  im  wesentlichen  vollkommen  intakt  ist,  wird  sich  in 
dem  Umfange  der  Geschwulst  immer  dehnen  können  und  so  wird 
der  Darm  an  der  Stelle  der  Gewulst  immer  wegsam  bleiben,  gegen- 
über einer  ringförmigen  Verengung,  in  deren  Bereiche  der  Dann 
«eine  Dehnbarkeit,  ganz  abgesehen  von  der  bestehenden  Lichtungs- 
verringerung eingebüßt  hat,  und  die  sich  durch  Eindringen  eines  ge- 
jeigneten  bai*ten  Eotballens  ohne  weiteres  fest  verschließen  kann. 
Dieser  theoretischen  resp.  aprioristischen  Überlegung  scheint  es  zn 
entsprechen,  daß  in  unserem  Falle  niemals  eine  eigentliche  Ilens- 
oder  Pseudo-Ileus-Attacke  aufgetreten  ist  Vielmehr  bestanden  immer 
nur  mehr  oder  weniger  sich  gleichbleibende,  andauernde  Passage- 
störungen für  Stuhl  und  Winde,  die  dem  klinischen  Bilde  ihr  Ge- 
präge verliehen. 

Vermutlich  spielen  in  dem  klinischen  Bilde  solcher  gestielter 
Tumoren  auch  reflektorische  Kontraktionszustände  neben  der  Weg- 
fiamkeitshemmung  durch  den  Tumor  selbst  noch  eine  Bolle.  Doch 
möchte  ich  mich  in  feinere  Hypothesen  nicht  verlieren,  vielmehr 
solche  Ausblicke  und  Erwägungen  den  Physiologen  und  inneren 
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Medizinern  aberlassen.  Ein  Pnnkt,  den  ich  jedoch  kurz  ber&hren 
möchte,  ist  die  Entwicklung  des  Tumors.  Ich  halte  es  nicht  für 
unmöglich,  daß  dieser  Tumor,  so  wie  wir  ihn  fanden,  schon  lange 
bestanden  hat  4  Jahre  lang  litt  die  Kranke  schon  in  mehr  auffälliger 
Weise,  doch  gibt  sie  an,  daß  sie  immer  kränklich  gewesen  sei,  und 
besonders,  daß  sie  seit  ihrer  Schulzeit  stets  an  auffälliger  Trägheit 
ihres  Darmkanales  gelitten  habe.  Dadurch  wird  es  höchstwahr- 
scheinlich, daß  die  Entwicklung  des  Tumors  sich  über  einen  Zeit- 
raum von  etwa  20  Jahren  erstreckt  Daß  mit  der  Operation  eine 
Störung  für  die  Ernährung  der  Kranken  beseitigt  worden  ist,  die  schon 
lange  eingewirkt  hat,  geht  auch  aus  der  Tatsache  hervor,  die  wir 
vor  kurzem  feststellen  konnten,  daß  die  Patientin  sich  seit  der 
Operation  in  ihren  Emährungsverhältnissen  so  außerordentlich  ge* 
bessert  hat^  daß  ihre  Bekannten  von  früher  her  sie  kaum  wieder 
erkennen. 

Soviel  ich  aus  der  in  beschränkter  Zeit  durchgesehenen  Litera- 
tur ersehe,  sind  von  gutartigen  Tumoren,  die  im  Lumen  des  Darmes 
zur  Entwicklung  gelangt  sind,  Adenome,  Fibrome,  Fibromyome, 
Myome,  Lipome  und  Angiome  beobachtet  worden.  Sine  spezielle 
Diagnose  dieser  einzelnen  Geschwulstformen  am  Krankenbette  wird 
wohl  stets  ein  „pium  desiderium^  bleiben,  da  das  klinische  Bild 
je  nach  der  Höhe  des  Sitzes  des  Leidens  innerhalb  des  Darm- 
kanales wesentlich  dasselbe  sein  wird.  Aber  ich  glaube,  es  ist 
schon  viel  erreicht,  wenn  es  auf  Grund  der  bisher  veröffentlichten 
Fälle  überhaupt  gelingt,  in  Zukunft  die  Wahrscheinlichkeitsdia- 
gnose einer  die  Lichtung  des  Darmes  verengenden  Geschwulst  zu 
stellen,  also  in  der  Bichtung  der  präziseren  Feststellung  des  klini- 
schen Krankheitsbildes  Fortschritte  zu  machen. 

In  manchen  der  publizierten  Fälle  ist  die  richtige  Diagnose 
des  Leidens  erst  bei  der  Autopsie,  in  anderen  erst  nach  der 
Operation  gestellt  worden. 

In  einem  Falle,  wo  während  des  Lebens  die  Diagnose  zwischen 
chronischer  Appendicitis  und  Tumor  des  Blinddarms  schwankte, 
und  der  von  allen  Beobachtungen  der  Literatur  in  seinem  klinischen 
BUde  die  größte  Ähnlichkeit  mit  unserem  Falle  bot,  handelte  es 
sich  um  ein  großes  Lipom,  das  bei  einer  44jährigen  Frau  2  Zoll 
über  der  Klappe  saß  und  7  Jahre  lang  Beschwerden  verursacht 
hatte.    Es  wurde  mit  Erfolg  exstirpiert.    (Bland-Sektor.) 

Einen  anderen  interessanten  von  Selby  operierten  Fall  fähre 
ich  ebenfalls  an.  Er  betraf  eine  45jährige  Frau,  die  im  Dezember 
1895  an  Schmerzen  im  Epigastrium  und  an  Erbrechen  erkrankte. 

Deatsebe  Zeitschrift  für  Chimrgie.  Bd.  LXXXV.  18 
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Sie  war  vorflbergehend  bis  zu  8  Tagen  bettlägerig,  und  hatte 
oft  Schmerzattacken,  die  von  24  Stunden  bis  zu  14  Tagen  anhielten. 
Nach  dem  Essen  steigerten  sich  die  Beschwerden.  9  Monate  nach 
Beginn  der  Erkrankung  Verstopfung  und  Auftreibung  des  Leibes. 
Flatulenz,  Verstopfung  und  Erbrechen  wechselten  miteinander  ab. 
Im  Juni  1897  machten  sich  Emaziation  und  Anämie  bemerklich. 
Am  6.  Juli  1897  Operation.  Schnitt  in  der  linken  Seite  des  Leibes. 
Colon  leer  und  eng  zusammengezogen.  Mehrere  Fuß  oberhalb  der 
Klappe  im  Ileum  ein  Tumor,  der  sich  hin  und  her  schieben  lieB. 
Entfernung  von  einem  Längsschnitte  aus,  Stiel  am  Mes^iterial* 
ansatze  in  2  Portionen  abgebunden.  Längsschnitt  der  Darmwand 
quer  vereinigt  ungestörte  Heilung.  Der  Tumor  war  von  Schleim- 
haut überkleidet  und  hatte  Durchmesser  yon  2,  IV2  and  Vs  ^oU- 
Histologisch  zeigte  er  kern-  und  gefäßreiches  Bindegewebe,  mit 
mit  wenigen  glatten  Muskelfasern,  aber  ohne  Drüsenelemente.  Die 
den  Tumor  umgebende  Schleimhaut  etwas  verdickt  Selby  bezeich- 
net den  Tumor  als  ein  Fibrom  oder  Fibromyom,  das  seine  Ent- 
wicklung vom  submucösen  Gewebe  genommen  habe. 

Der  Tumor  entspricht  in  seinem  histologischen  Bau  genau  dem 
Tumor  in  unserm  Falle.  Der  klinische  Verlauf  bot  im  allgemeinen 
schwerere  Erscheinungen  als  unser  Fall.  Die  Ursache  dafür  ist  in 
dem  Sitz  im  Ileum  zu  suchen.  Je  höher  oben  im  Darmkanal  der 
Tumor  seinen  Sitz  hat,  desto  hervortretender  und  akuter  werden 
die  Erscheinungen  sein  müssen.  Man  kann  hier  ohne  weiteres  als 
Pendant  das  klinische  Bild  des  Ileus  zum  Vergleich  heranziehen. 
Je  tiefer  im  Darm  der  Sitz  des  Darmverschlusses,  desto  weniger 
charakteristisch  der  Verlauf  und  desto  langsamer  das  Auftreten 
von  prägnanten  Erscheinungen. 
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XIV. 

Ober  Gholedocho-Dnodenimi-Anastoniose. 

Von 
Prof.  J.  A.  Bosenberger,  Wfirzburg. 

Der  die  gegenwärtige  Richtung  der  Medizin  beherrschende 
Drang  zu  individualisieren  hat  uns  eine  Keihe  von  Schlagworten, 
wie  individuelle  Disposition,  Reaktion,  Immunität  und  dergl.  ge- 
bracht, die  alle  das  Gleiche  ausdrücken,  nämlich,  daß  wir  in  so  und 
so  vielen  Fällen  nicht  wissen,  warum  die  Erscheinungen,  der  Ver- 
lauf der  Ausgang  gerade  so  und  nicht  anders,  d.  h.  nach  dem  ge- 
gebenen Schema  waren.  Das  individuelle  Moment  ist  im  Übrigen 
auch  ein  sehr  bequemer  Einwurf,  um  gegnerische  Befunde  zu  ent- 
kräften und  dies,  wie  unsere  reichlichen  Unkenntnisse  der  natür- 
lichen Vorgänge,  hat  der  Berücksichtigung  der  Personalität  zu  einer 
so  großen  Beliebtheit  verhelfen,  daß  Veröffentlichungen  von  Einzel- 
fallen mit  größter  Sicherheit  sich  dem  Mißtrauen  und  der  Gering- 
schätzung in  vomhinein  aussetzen.  Sofern  dieser  Umstand  den 
Arzt  vor  allzu  wahllosem  Veröffentlichen  klinisch  etwas  ungewöhn- 
licher Erankheitsbilder  abhält,  kann  man  ihm  seine  Berechtigung 
nicht  absprechen  und  das  bloße,  an  sich  ja  nicht  uninteressante 
klinische  Erankheitsbild  meines  Falles  würde  mich  nicht  veran- 
laßt haben,  es  zu  publizieren.  Ich  glaube  vielmehr,  dazu  berechtigt 
zu  sein,  insofern  er  mir  Gelegenheit  bot,  ein  Verfahren  anzuwenden 
und  dessen  Erfolg  durch  längere  Zeit  zu  beobachten,  welches,  nach  den 
Angaben  der  Literatur  zu  schließen,  bis  jetzt  noch  recht  selten 
angewendet,  respektive  allgemeiner  Beurteilung  vorgelegt  und  zur 
Nachahmung  empfohlen  wurde,  daß  auch  eine  Sammelstatistik  davon 
nur  wenig  Fälle  zusammenbrächte.  Überdies  kann  ich  nicht  hoffen, 
persönlich  eine  größere  Anzahl  derartiger  Eingriffe  in  der  Folge 
auszufahren,  denn  die  Indikation  derselben  dürfte  nicht  allzu  häufig 
gegeben  sein. 

18* 
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Ich  lasse  daher  die  Krankengeschichte  folgen,  in  der  sichereD 
Erwartung,  daß  mir  die  Leser  zugeben  werden,  daß  in  derselben 
die  Individualität  der  Patientin  mit  ihren  Imponderabilien  nur  eine 
ganz  verschwindende  Rolle  spielt 

Frau  St  ans  H.,  50  Jahre  alt,  kam  in  meine  Behandlung  am  9.  Ok- 
tober 1905. 

Anamnese.  Als  Kind  war  Patientin  angeblich  nie  krank.  Mit 
14  Jahren  trat  nach  Sturz  von  der  Kellertreppe  eine  Schwellung  im  Leib 
mit  krampfhaften  Schmerzen  auf.  Heilung  durch  Erweiterung  des  Ter- 
wachsenen  Muttermundes  (H&matometra?).  Die  Periode  trat  dann  anf  and 
war  stets  regelmäßig.  Es  bestand  große  Neigung  zur  Obstipation.  —  Mit 
23  Jahren  —  4  Jahre  nach  der  Verheiratung  —  normale  Geburt  eines  ge- 
sunden, ausgetragenen  Knaben,  daraufhin  zwei  Fehlgeburten.  Im  46.  Lebens- 
jahre hörten  die  Menses  nach  Entfernung  eines  Uteruspolypen  aal  AaBer 
den  Fehlgeburten  waren  für  Lues  keine  Anhaltspunkte  gegeben.  —  Im 
49.  Lebensjahre  hatte  Patientin  Magenbeschwerden  mit  Erbrechen,  die  sich 
nicht  beseitigen  lassen  wollten.  Der  Urin  war  grünlich,  der  Stuhl  g&ni 
hell,  nicht  gefärbt.  Die  Haut  hellgelb,  ebenso  die  Augen.  Die  behan- 
delnden Arzte  erklärten,  daß  es  sich  um  Gallensteine  handle.  Auf  Karb- 
bader  Wasser,  das  in  bedeutenden  Mengen  genommen  wurde,  soll  eine 
große  Abmagerung  eingetreten  sein.  Ein  Arzt  riet  zur  Operation,  während 
der  andere  entschieden  dagegen  war. 

Zwei  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung  kam  die  Kranke 
in  meine  Behandlung.  Die  ikterische  Färbung  der  Haut  und  die  Ab- 
magerung ließen  den  Gedanken  an  eine  carcinomatöse  Erkrankung  der 
Leber  oder  der  Gallenblase  aufkommen.  Der  Stuhlgang  war  weiß,  ton- 
artig, der  Urin  stark  gelb  gefärbt  Der  Abgang  von  Gallensteinen  war 
nicht  beobachtet  worden,  obgleich  darauf  geachtet  wurde.  Frau  St  hatte 
nie  Erbrechen,  dagegen  öfter  so  heftige  Krämpfe  in  der  Lebergegend,  daß 
sogar  Morphiuminjektionen  nötig  wurden.  Der  Magen  konnte  gar  keine 
feste  Nahrung  aufnehmen,  dieselbe  bestand  nur  aus  Milch,  Fleischsappen 
und  Tee;  Eaffiee  dagegen  wurde  sofort  wieder  erbrochen.  Diese  Erschei- 
nungen empfand  Patientin  deshalb  um  so  intensiver,  weil  sie  vorher  inuner 
einen  ganz  vorzüglichen  Magen  gehabt  hatte. 

Die  Untersuchung  ergab  eine  starke  Anschwellung  der  Leber  und 
eine  bis  in  die  Ileocöcalgegend  reichende,  längliche  Geschwulst,  die  als 
Gallenblase  angesprochen  wurde.  Für  die  Annahme  einer  Erkrankung  des 
Wurmfortsatzes  sprach  in  der  Anamnese  wie  im  Befund  nichts. 

Nachdem  der  Zustand  schon  solange  in  gleicher  Intensität  angedaaert 
hatte,  schlug  ich  die  Operation  vor,  auf  die  die  Kranke  sofort  einging. 

Am  12.  Oktober  1905  wurde  mit  einem  Längsschnitte,  der  am 
unteren  Rippenrande  begann  und  am  äußeren  Rande  des  Rektus  bis  5  cm 
über  den  Nabel  nach  unten  reichte,  die  Unterleibshöhle  eröffiiet  Die  vor 
her  konstatierte  Geschwulst  war  die  Gkillenblase.  Sie  war  glänzend  gran 
und  nirgends  verwachsen.  Es  fanden  sich  keine  Veränderungen  an  den 
Gallengängen,  auch  ließ  sich  nirgends  ein  Stein  oder  eine  beginnende  Neu- 
bildung wahrnehmen.    Bei  Druck  auf  die  herausgenommene  und  erhobene 
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Gallenblase  schwollen  die  Gallengänge  zunächst  deutlich  an,  dann  wieder 
ab,  besonders  der  Gholedochus.  Es  mußte  somit  angenommen  werden,  daß 
dieser  durchgängig  sei  und  daß  vielleicht  die  große  vollständig  gefüllte 
Gallenblase  durch  ihr  Gewicht  einen  Zug  auf  ihn  ausgeübt  und  dadurch 
den  Abfluß  der  Galle  verhindert  habe.  Man  konnte  auch  daran  denken, 
daß  ein  Stein,  der  im  Gholedochus  eingekeilt  war,  durch  den  Druck  auf 
die  herausgehobene  Gallenblase  in  das  Duodenum  getrieben  und  dadurch 
die  Passage  wieder  frei  geworden  sei.  Von  dieser  Auffassung  geleitet, 
entschloß  ich  mich,  die  Cystektomie  zu  machen,  damit  nicht  wieder  eine 
solche  Füllung  zustande  kommen  hönnte.  Beim  Incidieren  der  großen 
Gallenblase  am  unteren  Ende  zeigte  sich  die  Wand  derselben  etwa  0,5  cm 
dick.  Die  in  großer  Menge  abgelaufene  Galle  enthielt  nicht  die  ge- 
ringste Steinbildung.  Nach  Entfernung  der  Blase  wurde  ein  Drain- 
rohr eingelegt  und  der  Schnitt  vollständig  schichtweise  vernäht.  Die 
Heilung  erfolgte  absolut  reaktionslos.  Der  in  der  ersten  Zeit  entleerte 
Stahlgang  war  braun,  die  Entfärbung  der  Haut  machte  rasche  Fortschritte, 
der  Appetit  stellte  sich  im  reichsten  Maße  ein.  Ein  Gallenstein  wurde 
wieder  nicht  gefunden.  Nach  6  Tagen  kam  es  zum  Ausfluß  von  Galle 
aus  dem  Drainrohr.  Derselbe  wurde  in  der  Folge  immer  reichlicher  und 
damit  nahm  auch  die  Braunfärbung  der  Stühle  wieder  immer  mehr  ab, 
so  daß  sie  nach  einigen  Wochen  wieder  ganz  ungefärbt  waren.  Die  Haut 
blieb  wegen  des  ungehinderten  Abflusses  weiß,  auch  erhielt  sich  der 
Appetit 

Am  2.  November  wurde  die  Kranke  wieder  in  ihre  Wohnung  verbracht 
and  vom  Hausarzte  weiter  behandelt.  Das  Drainrqhr  wurde  am  24.  No- 
vember entfernt.  Nach  einigen  Wochen  heilte  die  Öffnung  vollständig  zu 
und  damit  begann  auch  wieder  die  Gelbfärbung  der  Conjunctiva  und  der 
Haat    Diesmal  kam  auch  noch  ein  lästiges  Hautjucken  hinzu. 

Am  25.  Januar  1906  sah  ich  Frau  St  in  ihrer  Wohnung  wieder.  Sie 
war  stark  abgemagert,  am  ganzen  Körper  intensiv  gelb  gefärbt  und  fühlte 
sich  äußerst  unglücklich.  Unter  Tränen  beschwor  sie  mich,  um  jeden  Preis 
noch  einmal  einen  operativen  Eingriff  zu  versuchen.  Ich  entschloß  mich 
auch  sofort,  einen  solchen  vorzunehmen.  Bei  der  Operation,  die  ich  am 
2.  Februar  1906  in  Chloroformäthernarkose  vornahm,  eröffnete  ich  die 
Längsnarbe  nur  von  dem  Rippenrande  bis  zum  Nabel  und  fügte  in  der 
Mitte  dieses  Schnittes  noch  einen  Querschnitt  hinzu,  der  rechtwinklig  ab- 
ging und  bis  zur  Linea  alba  reichte.  Die  Leber  war  etwas  vergrößert, 
aber  nicht  auffallend.  Nach  Durchtrennung  des  Peritoneums  zeigte  sich 
dasselbe,  wie  ich  erwartet  hatte,  in  der  Gegend  des  Längsschnittes,  ver* 
wachsen,  so  daß  ich  stumpf  präparierend  vorging.  Nachdem  die  beiden 
Lappen  zurückgeschlagen  waren  und  die  Leber  emporgehoben  werden  sollte, 
zeigte  sich  auch  die  untere  Fläche  mit  den  angrenzenden  Organen  ver- 
wachsen. Mein  Trost  war,  daß  ich  den  Stumpf  des  Cysticus  fühlen  würde. 
Durch  stumpfes  Weiterpräparieren  fand  ich  auch  an  der  Stelle  der  Gallen- 
blase eine  Verdickung  von  der  Größe  einer  Haselnuß  und  nachdem  die- 
selbe bloßgelegt  war,  konnte  ich  mich  überzeugen,  daß  sie  fluktuierte. 
Damit  war  ich  sicher,  daß  ich  das  stumpfe  Ende  des  abgeschnürten  Cysticus 
vor  mir  hatte.  Mit  einer  Pravazschen  Spritze  machte  ich  eine  Probe- 
aspiration, bekam  aber  statt  der  erwarteten  Galle  eine  wasserhelle  Flüssig- 
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keit.  Ich  präparierte  nan  stampf  weiter  nach  unten.  Unmittelbar  hinter 
der  den  hellen  Inhalt  enthaltenden  Blase  war  der  Cysticus  geschmmpft 
und  fühlte  sich  derb  an.  Weiter  nach  nnten  legte  ich  dann  wieder  einen 
weichen  und  dickeren  Schlanch  bloß,  den  ich  sofort  als  den  Choledochns 
ansprach.  Eine  Probeaspiration  ergab  Galle,  und  damit  hatte  ich  die  Ge- 
wißheit, den  mit  Galle  geftkllten  Choledochns  vor  mir  zu  haben.  Ich  hätte 
nnn  die  Drainage  desselben  machen  können,  allein  es  drängte  mich,  weiter 
zu  Sachen,  am  das  eigentliche  Hindernis  des  Gallenabflusses  festzustellen. 
Durch  stumpfes  Präparieren  legte  ich  mit  Leichtigkeit  das  Dnodenum  bloß. 
Die  Abtastung  der  ganzen  Gegend  ließ  weder  einen  Stein  noch  eine  Ge- 
schwulst nachweisen.  Ich  machte  nun  einen  ca.  1,5  cm  langen  Schnitt  in 
den  Choledochns.  Nach  Abfluß  der  Galle,  die  ich  mit  Gaze  sorgfältig  auf- 
fing, sondierte  ich  mit  einem  dünnen  Bougie,  kam  aber,  wie  mir  schien, 
nicht  in  den  Darm.  Da  ich  keine  Grewalt  anwenden  wollte,  so  eröffnete 
ich  ca.  4  cm  lang  das  Duodenum,  ebenfalls  in  der  Längsrichtung,  wie  am 
Choledochns.  Nachdem  der  Darminhalt  abgetupft  war,  ging  ich  mit  dem 
rechten  Zeigefinger  in  das  Duodenum  und  fiberzeugte  mich  zunächst,  daB 
der  Pylorus  ganz  normal  und  scharfrandig  war  und  daß  auch  an  der  hin- 
teren Wand  des  Darmes  eine  Veränderung  nicht  gefunden  werden  konnte. 
Es  gelang  nicht,  die  Bougies,  die  ich  mit  dem  rechten  Zeigefinger  durch- 
ffihlte,  durch  die  Papille  zu  schieben.  Unter  solchen  Umständen  blieb 
nichts  fibrig,  als  einen  narbigen  Verschluß  der  Einmfindungsstelle  anzn- 
nehmen. 

Wenn  auch  die  Operation  bis  dahin  zwar  mühsam,  aber  doch  ganz 
glatt  von  statten  ging,  so  wollte  es  jetzt  nicht  gelingen,  mir  einen  Einblick 
in  das  Duodenum  zu  verschaffen.  Bei  der  Enge  des  trichterförmigen 
Raumes  lief  im  Grunde  der  Wunde  immer  so  viel  Blut,  Galle  und  Dann- 
sekret zusammen,  daß  ich  die  Gegend  der  Papille  nicht  Qbersehen  konnte. 
Deshalb  verzichtete  ich  darauf,  einen  Eingriff  an  dieser  selbst  vorzunehmen 
und  entschloß  mich,  eine  Vernähung  der  Incisionen  miteinander,  d.  h.  eine 
Anastomose  zwischen  Choledochns  und  Duodenum  auszuffihren. 
Zunächst  vernähte  ich  mit  feiner  Seide  den  langen  Schnitt  im  Duodenum 
vom  unteren  Winkel  nach  oben,  bis  derselbe  die  Größe  des  Schnittes  im 
Choledochns  hatte.  Alsdann  vereinigte  ich  mit  einer  kleinen  runden  Nadel 
die  beiden  Incisionen  nach  den  Prinzipien,  die  beim  Anlegen  einer  Darm- 
anastomosc  zu  beobachten  sind.  Allerdings  mußte  ich  die  Nähte  wegen 
Unfibersichtlichkeit  des  Operationsfeldes  meist  durch  das  TastgefQhl  meines 
linken  Zeigefingers  einlegen.  Bei  der  Enge  des  Raumes  war  es  nicht 
möglich,  während  des  Einlegens  der  Fäden  das  Sekret  abzutupfen,  denn 
kaum  war  ein  Tupfer  entfernt,  so  war  auch  schon  wieder  so  viel  Flttssig- 
keit  zusammengelaufen,  daß  ein  Überblick  ausgeschlossen  war.  Nachdem 
einmal  zwei  Schnittränder  miteinander  verbunden  waren,  wurden  die  Schwie- 
rigkeiten schon  geringer,  so  daß  es  gelang,  die  Anastomose  vollständig 
herzustellen.  An  der  vorderen  Nahtreihe  fahrte  ich  schließlich  noch  mit 
Leichtigkeit  einige  Etagennähte  aus.  Als  Nähmaterial  benutzte  ich  feine 
Seide.  Die  Wunde  wurde  nach  Einlegen  eines  Drainrohres  vollständig  ge- 
schlossen und  zwar  mit  durchgreifenden  Nähten,  nachdem  die  Operation 
doch  schon  längere  Zeit  in  Anspruch  genommen  hatte. 

Der  Verlauf  war   ein   idealer.    Die  höchste  Temperatur  betrug  am 
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7.  Tage  Abends  87,8  ^  G  in  der  Achselhöhle.  Der  nach  einigen  Tagen  spon- 
tan eingetretene  Stuhlgang  war  Anfangs  hart  und  weiß,  aber  dann  erfolgte 
weiche  und  braun  gefärbte  Entleerung.  Die  weiteren  Stuhlgänge  waren 
immer  normal.  Die  Entfärbung  der  Haut  machte  sehr  rasche  Fortschritte 
und  es  stellte  sich  schon  nach  einigen  Tagen  ein  förmlicher  Heißhunger 
ein.     Am  20.  Februar  wurde  die  Patientin  in  ihre  Wohnung  verbracht. 

Gegenwärtig,  also  zehn  Monate  nach  der  Operation,  sieht  die  Dame 
blühend  aus  und  hat  bei  einem  sehr  guten  Appetit  ganz  normale  Darm- 
funktionen. Im  Juli  kamen  auf  einmal  Magenbeschwerden,  die  der  behan- 
delnde Arzt,  Herr  Dr.  Bootz,  auf  eine  Indigestion  zurOckftlhren  mußte, 
nachdem  sie  bei  Diät  nach  einigen  Tagen  wieder  verschwunden  waren. 
Eine  im  September  aufgetretene  Gürtelrose  ist  wieder  abgeheilt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  verdickten  Gallenblasen* 
wand  durch  das  pathologisch -anatomische  Institut  ergab,  daß  keine  bös- 
artige Entartung  vorlag,  ebenso  wurden  durch  dasselbe  Institut  in  der  hellen 
Flüssigkeit,  die  sich  nach  der  Cystektomie  im  Stumpf  des  Cysticus  an- 
gesammelt hatte,  keine  abnormen  Bestandteile  gefunden. 

Das  Wohlbefinden  der  operierten  Frau  zeigt,  daß  die  Operation 
von  durchschlagendem  Erfolg  war.  Man  hätte  ja  daran  denken 
können,  den  Ductus  choledochus  in  der  Weise  zu  drainieren,  wie 
es  Kehr  bei  der  Hepaticas-Drainage  vorgeschlagen  hat  Da  aber 
nicht  zu  hoffen  stand,  daß  es  jemals  wieder  zu  einem  spontanen 
Abfloß  der  Galle  in  das  Duodenum  kommen  würde,  hätte  die  Drainage 
YoraussichtUch  für  immer  liegen  bleiben  müssen.  Wie  sich  der 
Oi^anismas  einem  Znstande  gegenüber  verhalten  hätte,  der  auf  die 
Daner  die  Galle  beim  Verdanungsvorgang  ausschließt,  lasse  ich 
dahingestellt  sein.  Andererseits  war  es  aber  doch  nicht  nor  denk- 
bar, sondern  sogar  höchstwahrscheinlich,  daß  mit  der  Zeit  zwischen 
Drainage  und  Fistelwand  Galle  nach  außen  getreten  wäre  und  einen 
Zustand  geschaffen  hätte,  der  für  die  Patientin  höchst  unangenehm 
gewesen  wäre,  ganz  abgesehen  davon,  daß  sie  das  Tragen  einer  Yor- 
richtangy  die  geeignet  gewesen  wäre,  die  abfließende  Galle  aufzu- 
fangen, auch  beständig  belästigt  hätte. 

Um  der  Galle  einen  danemden  Abflnß  in  den  Darm  zu  ver- 
schaffen, wären  in  erster  Linie  diejenigen  Methoden  in  Betracht 
gekommen,  die  für  festsitzende  Steine  in  der  Papille  des  Duodenums 
ersonnen  and  ausgef&hrt  sind,  nämlich  die  Mac  Burneysche  Ope- 
ration —  Eröffnung  des  Duodenums  und  Erweiterung  der  Papille 
mit  dem  Messer,  zum  ersten  Male  vorgenommen  im  Jahre  1891  — 
and  die  Choledochoduodenotomia  interna,  die  von  Kocher*)  und 


1)  Dr.  Th.  Kocher,  Chirurg.  Operationslehre.     4.  Aufl.,  Jena.    Verlag 
TOD  GuBtav  Fischer,  1902,  S.  346. 
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Eehr^  im  Jahre  1894  ohne  Eenntois  von  dem  Mac  Barney- 
sehen  Verfahren  und  unabhängig  voneinander  ausgeführt  wurde. 
Die  Herstellung  einer  Anastomose  war  diesen  Autoren,  sowie  allen 
anderen,  die  in  ähnlicher  Weise  operiert  haben,  wie  Czerny,  Mayo 
Bobson,  Eoerte,  Sprengel,  Terrier,  Eeen,  Mac  Gray  u.  a. 
nicht  Selbstzweck,  sondern  das  Nebenergebnis  einer  Lithotomie. 

Ein  Eückfluß  von  Darminhalt  in  den  Gholedochus  mit  Infektion 
der  Leber  ist  von  Eocher  und  Eehr  in  einigen  Fällen  nicht,  dafür 
ab^  von  Eoerte,  Eehr,  Michaux,  Dujardin,  Baumetz  und 
anderen  beobachtet  worden.  Ich  sagte  mir  schon  vor  der  Operation, 
daß  sie  weniger  denkbar  wäre,  wenn  eine  weite  Verbindung  mit 
dem  Gholedochus  an  der  oberen  Wand  des  Duodenums  gemacht 
würde,  als  unten,  wo  die  normale  enge  Einmündungsstelle  des 
Hauptgallengangs  sich  befindet,  da  ich  mir  vorstellte,  daß  durch 
eine  weite  Öffnung  an  dieser  Stelle  der  Darminhalt  schon  nach  dem 
Gesetz  der  Schwere  in  den  Gholedochus  stauen  müßte.  Von  einer 
verhältnismäßig  engen  Verbindung  aber  glaubte  ich  erwarten  zu 
sollen,  daß  sie  sich  sehr  bald  wieder  ganz  verschließen  würde. 
Weiter  nahm  ich  an,  daß  die  Anlegung  der  Anastomose  von  der 
Bauchhöhle  aus  leichter  sei  als  die  Dmsäumung  der  Öffnung  zwischen 
Duodenum  und  Gholedochos  vom  Darmlumen  aus.  Ohne  diese  Um- 
säumung hielt  ich  es  aber  für  möglich,  daß  auch  an  einer  weiten 
Öffnung  bald  wieder  ein  narbiger  Verschluß  zustande  kommen  könnte. 

Nachdem  eine  Infektion  der  Leber  in  meinem  Falle  nun  schon 
zehn  Monate  lang  ausgeblieben  ist,  dürfte  die  dauernde  Gholedocho- 
Duodenum- Anastomose  ganz  allgemein  bei  Fällen  in  Erwägung  zu 
ziehen  sein,  bei  denen  ein  tiefsitzendes  Hindernis  des  Gallenabflusses 
in  anderer  Weise  nicht  zu  beseitigen  ist  Die  schönen  Versuche 
von  Kadsiewoky^)  über  das  Verhalten  der  Gallen wege  nach 
der  Gallenblasendarmfistel  an  Tieren  haben  zwar  ergeben,  daß 
Darmbakterien  weit  ins  Lebergewebe  dringen,  die  Gallenwege  er- 
weitem und  sogar  zum  schwachen  desquamativen  Katarrh  in  den- 
selben führen,  daß  aber  die  Versuchstiere  trotzdem  wohl  dabei 
blieben.  Von  56  aus  der  Literatur  von  ihm  zusammengestellten 
Fällen  von  Gholecystenterostomie  beim  Menschen  sind  20  bald  nach 


1)  Kehr,  Die  Verletzungen  nnd  chinirg.  Erkrankungen  der  Leber,  der 
Gallenwege  und  der  Milz.  VI.  Abschnitt,  III.  Band  des  Handbuchs  der  prak- 
tischen Chirurgie  von  E.  v.  Bergmann,  P.  ▼.  Bruns  und  J.  t.  Mikulicz. 
2.  Auflage,  Stuttgart,  Verlag  von  Ferd.  Enke,  1903,  8.  517. 

2)  Badsiewoky,  Grenzgebiete,  Bd.  IX,  8.659. 
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der  Operation  gestorben,  die  übrigen  sind  als  geheilt  von  ihm  be- 
trachtet worden.  Schlimmer  werden  die  Besaltate  bei  der  Ghole- 
docho-Duodennm-Anastomose  voraussichtlich  auch  nicht  sein,  so  daß 
man  eigentlich  mit  ihnen  zufrieden  sein  könnte,  einer  Operation 
gegenüber,  der  wohl  immer,  wenn  auch  nicht  gerade  eine  Indicatio 
Yitalis,  so  doch  ein  sehr  trostloser  Zustand  vorausgeht  Der  Arzt 
ist  häufig  in  der  Lage,  von  zwei  Übeln  das  kleinere  wählen  zu  müssen 
und  das  kleinere  ist  doch  gewiß  eine  solche  Anastomose,  die,  wenn 
am  Ende  auch  nur  vorübergehend,  einen  chronischen  Ikterus  zur 
Heilung  bringt,  der  bis  jetzt  auf  andere  Weise  nicht  zu  beseitigen 
war.  Wenn  der  Erfolg  auch  noch  viel  ungünstiger  wäre,  so  würde 
jeder  derartige  Patient  doch  diese  Operation  wünschen  und  ich  ge- 
stehe gern,  daß  ich  sie  auch  sofort  gegebenen  Falles  wieder  machen 
würde.  Tritt  später  eine  Leberentzündung  auf,  so  ist  dies  eine 
Sache  für  sich  und  man  kann  sich  dann  auch  noch  damit  trösten,  daß 
auch  ohne  Operation  dier  Sphinkter  keine  sichere  Gewähr  gegen 
Infektion  gibt  Vielleicht  gelingt  es  bald,  mit  inneren  Mitteln  einer 
solchen  Leberinfektion  erfolgreich  zu  begegnen. 

Die  im  Juli  aufgetretenen  Magenbeschwerden  glaubte  ich  einer 
Infektion  von  der  Anastomose  aus  zuschreiben  zu  sollen,  allein  der 
behandelnde  Arzt  bleibt  bei  seiner  Diagnose:  „Indigestion.*' 

Die  Patienten,  die  ich  wegen  chronischen  Ikterus  mit  Chole- 
cystenterostomie  operiert  habe,  es  sind  dies  drei  Frauen,  befanden 
sich  nicht  so  gut,  wie  diese.  Einmal  handelte  es  sich  um  Gardnom, 
das  auf  den  Choledochus  drückte.  Die  Patientin  lebte  noch  über 
ein  Jahr,  zweimal  waren  tiefsitzende  Gallensteine  die  Ursache  des 
Ikterus.  Eine  dieser  Frauen  habe  ich  fast  gleichzeitig  mit  Frau 
St  operiert,  so  daß  mir  der  Unterschied  im  Verhalten  recht  deutiich 
wurde.  Öftere  Erampfanfälle  zwingen  dieselbe,  vorübergehend  das 
Bett  aufzusuchen.  Die  Gründe  der  Gallensteinbildung  sind  noch 
nicht  alle  bekannt,  es  ist  daran  zu  denken,  daß  gerade  der  Grund, 
der  es  bei  Frau  St  nicht  zu  Gallensteinen  in  der  ausgedehnten 
Blase  konunen  ließ,  auch  die  Euphorie  bedingt.  Es  ist  doch  einiger- 
maßen auffallend,  daß  in  der  einige  Monate  lang  gestauten  und  sehr 
vergrößerten  Blase  sich  keine  Eonkremente  bilden  konnten. 

Bei  dem  vollständig  negativen  Befunde,  den  ich  an  der  Leber 
sowohl,  wie  am  Duodenum  konstatierte,  weiß  ich  nicht,  was  die 
Veranlassung  war,  die  langsam  zum  Verschluß  der  Papille  führte, 
wenn  nicht  der  außergewöhnlich  gute  Appetit,  den  die  Kranke 
immer  erwähnte,  und  die  außergewöhnlich  großen  Nahrungsaufnahmen 
viele  Jahre  hindurch  in  einen  kausalen  Zusammenhang  gebracht 
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werden  können.  Steine  waren  die  Ursache  nicht,  denn  es  hat  sich 
ein  solcher  niemals  gefanden.  Neubildung  ist  auch  keine  vorhanden, 
denn  es  war  nicht  die  geringste  Spur  einer  Geschwulst  zu  fühlen. 
Das  vorzügliche  Aussehen  und  die  Eörperzunahme,  die  nach  der 
Operation  eingetreten  sind,  sprechen  doch  auch  entschieden  dagegen. 
Daß  der  Verschluß  der  Papille  sich  langsam  ausgebildet  hat,  ist 
durch  die  Tatsache  bewiesen,  daß  bei  der  Cystektomie  durch  Druck 
auf  die  Gallenblase  noch  Galle  in  das  Duodenum  gelangte,  wie  die 
Abnahme  der  Anschwellung  am  Choledochus  sofort  zeigte  and  die 
darauf  erfolgten  gefärbten  Stühle  bewiesen.  Sie  muß  also  damals 
noch  etwas  durchgängig  gewesen  sein.  Ein  derartiger  langsamer 
Verlauf  mit  der  Undurchgängigkeit  für  die  Bougies  sprechen  nur 
für  einen  narbigen  Verschluß. 

Die  totgeborenen  Kinder  zwei  Jahre  hintereinander  könnten 
den  Gedanken  aufkommen  lassen,  daß  Lues  die  Ursache  sein  möchte. 
Bei  dem  vollständig  negativen  Befunde  in  dieser  Richtung  habe  ich 
diesen  Gedanken  wieder  fallen  lassen. 

Als  auffallend  möchte  ich  es  bezeichnen,  daß  die  nach  der 
Cystektomie  aufgetretene  Gallenfistel  nach  Entfernung  des  Drain- 
rohres so  rasch  zuheilte. 

Interessant  ist  femer  der  Befund  am  Cysticusreste,  in  den  doch 
die  Galle  nach  der  Entfernung  der  Gallenblase  noch  stauen  maßte. 
Trotzdem  kam  es  aber  nicht  zur  Erweiterung,  beziehungsweise  zur 
neuen  Gallenblase  im  Sinne  Oddis.  Der  Cysticusrest  war  doch 
ca.  zwei  Zentimeter  lang.  Während  der  haselnußgroße  Baum  hinter 
dem  Cysticusstumpf  mit  einer  hellen  Flüssigkeit  erfüllt  war,  zeigte 
sich  der  andere  Teil  bis  zum  Choledochus  geschrumpft  und  obliteriert 
Höchstwahrscheinlich  war  die  helle  Flüssigkeit  die  veränderte  Gralle, 
die  wohl  auch  bald  resorbiert  worden,  worauf  dann  der  Hohlraum 
der  Obliteration  verfallen  wäre. 

In  meinem  Falle  wurde  die  Anastomose  ca.  3^2  Monate  nach 
der  Cystektomie  ausgeführt,  so  daß  sich  die  Verwachsungen  noch 
lösen  ließen,  nach  einem  längeren  Zwischenraum  dürfte  man  auf 
größere  Schwierigkeiten  gefaßt  sein. 


XV. 

AuB  dem  städtischen  Krankenhanse  zn  Konstanz. 
(Dirig.  Arzt:  Med.-Rat  Dr.  0.  Kappeier.) 

Ein  Beitrag  zur  chimrgisclieii  Behandlung  der  EpitypUitis 

im  Brachsack. 

Von 
Dr.  O.  Kappeier. 

(Mit  1  Abbildang.) 

So  einfach  im  großen  und  ganzen  die  chirurgische  Behandlung 
der  EpitypMitis  im  Bmchsack  sich  gestaltet,  wenn  der  Wurmfort- 
satz den  einzigen  Inhalt  des  Bruchsacks  bildet^  so  vielgestaltig  ist 
andererseits  das  chirurgische  Vorgehen  bei  aU  den  komplizierten 
Fällen,  wo  neben  dem  entzündeten  Prozessus  vermiformis  noch  andere 
Darmteile  im  Bruchsack  vorliegen.  Bei  der  Durchsicht  der  über 
diesen  Gegenstand  vorliegenden  Literatur  stellt  sich  heraus,  daß 
bestimmte  Indikationen  für  ein  bestimmtes  Vorgehen  im  einzelnen 
Falle  noch  nicht  gegeben,  ja,  daß  mit  den  bisherigen  Publikationen 
noch  nicht  einmal  die  zahlreichen  Variationen  des  pathologischen 
Befundes  der  Epityphlitis  des  Bruchsacks  erschöpft  sind.  Dies  hat 
mich  denn  auch  zur  Mitteilung  eines  interessanten  und  seltenen 
FaUes  dieser  Krankheit  und  zu  einer  kurzen  Betrachtung  der  bis- 
her befolgten  chirurgischen  Mäßnahmen  bei  den  komplizierten 
Formen  der  Epityphlitis  im  Bruchsack  veranlaßt. 

Eigene  Beobachtung. 

Am  21.  April  1906  wurde  von  Herrn  Dr.  Seh.  in  Pf.  der  61jährige 
Landwirt  Josef  K.  mit  der  Diagnose:  „eingeklemmter  Bruch''  ins  hiesige 
Spital  eingewiesen.  Nach  den  Mitteilungen  des  Herrn  Dr.  Seh.  leidet 
K.  schon  seit  Jahren  an  einem  rechtsseitigen  Inquinoscrotalbruch,  der  noch 


284  XV.  Eappeleb 

nie  so  fest  und  unbeweglich  war,  wie  jetzt  Schwere  Einklemmungser- 
scheinungen  waren  bis  jetzt  keine  vorhanden  und  der  Kranke  begab  sich 
nicht  wegen  des  Braches,  sondern  wegen  eines  Bronchialkatarrhs,  in  ILrzt- 
liche  Behandlang. 

Der  Kranke  selbst  gab  an,  daß  der  Brach  seit  18  Jahren  bestehe, 
ursprünglich  nur  eigroß  war  und  allmählich  sich  vergrößerte.  Es  wurde 
ein  Bruchband  verordnet,  das  Patient  bis  vor  8  Jahren  trug.  Dann  wurde 
der  Bruch  angeblich  zu  groß  für  ein  Bruchband,  Patient  behalf  sich  mit 
einem  Suspensorium.  Im  vorigen  Jahre  wurde  der  faustgroße  Bruch  ein- 
mal plötzlich  größer  und  konnte  IV2  Tage  nicht  mehr  auf  das  frohere 
Volumen  zurückgebracht  werden,  dann  aber  gelang  dem  Kranken  ohne 
Zuhilfenahme  eines  Arztes,  allerdings  unter  großen  Schmerzen,  die  teil- 
weise Reposition.  Seither  hatte  Pat.,  namentlich,  wenn  er  mehr  als  ge- 
wöhnlich getrunken  oder  ungewöhnlich  streng  gearbeitet  hatte,  hie  und 
da  leichte  Schmerzen  im  Bruch  (nie  im  Bauch),  die  aber  nie  so  heftig 
waren,  daß  er  seine  Arbeit  aussetzen  mußte.  Der  faustgroße  Bruch  wurde 
bei  großep  Anstrengungen  und  anhaltendem  Husten  von  Zeit  zu  Zeit  größer, 
konnte  aber  jeweils  vom  Patienten  selbst,  im  Bett  bei  horizontaler  Körper- 
lage, bis  auf  die  faustgroße  Geschwulst  wieder  reponiert  werden. 

Das  gleiche  Ereignis  soll  sich  nun  am  18.  April  1906  wiederholt 
haben.  Der  Bruch  wurde  plötzlich  wieder  größer  und  härter  und  alle 
Versuche  der  Beposition  seitens  des  Kranken  und  auch  seitens  des  erst- 
gerufenen Arztes  mißlängen.  In  den  8  Tagen  bis  zum  Eintritt  ins  hiesige 
Spital  hatte  der  Kranke  hie  und  da  leichte  Schmerzen  im  Bruch,  Stuhl 
fehlt  seit  8  Tagen,  aber  Winde  gehen  reichlich  ab.  Erbrechen  erfolgte  in 
der  Zeit  nie  und  das  Allgemeinbefinden  war  nicht  wesentlich  gestört. 

Befund  bei  der  Aufnahme: 

Es  handelte  sich  um  einen  mittelgroßen,  magern,  etwas  angegriffen 
aussehenden  Mann  mit  gut  entwickelter  Muskulatur  und  gutem  Erfiftezu- 
stand,  der  unaufgefordert  über  nichts  klagte  und  nur  auf  wiederholtes 
Examinieren  sich  dahin  äußerte,  daß  er  mitunter  leichte  Schmerzen  im 
Bruch  versptlre.  Auch  bei  weiterer  Beobachtung  war  ein  gewisser  Grad 
von  Indolenz  nicht  zu  verkennen.  Puls  64,  kräftig  und  regelmäßig. 
Radialarterien  leicht  geschlängelt.  Die  Temperatur  stieg  am  Aufnahmetag 
auf  38,8^  C,  fiel  am  andern  Morgen,  am  28.  April,  auf  86®  und  stieg  bis 
zum  Operationstag  (80.  April),  auch  abends,  nicht  mehr  höher,  als  37,0®  C. 


morgens 

abpjids 

28.  AprU     .     .     . 

,    .      86,8 

86,4 

24.      „        .     .    . 

.      86,0 

86,7 

25.      „        .     .    . 

,    .      36,0 

86,5 

26.      „        .     . 

,    .      86,6 

86,9 

27.      „        .    . 

.    .      86,8 

86,5 

28.      „        .     . 

.     .       87,0 

86,8 

29.      „        .     . 

.    .      86,7 

87,0. 

Patient  hustet  etwas  und  die  Untersuchung  der  Lungen  ergibt,  bei 
normalem  Perkussionston,  rechts  hinten  und  unten  feuchtes  Rasseln.  Herz- 
umfang normal,  Töne  rein. 
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Unterleib  kanm  aufgetrieben,  weich  nnd  nirgends  druckempfindlich. 

In  der  rechten  Inguinalgegend  ein  etwa  2  Mannsfaust  großer,  walzen- 
förmiger Tumor,  der  die  ganze  rechte  Scrotalhälfte  ausfallt,  sich  nach 
oben  gegen  den  Inguinalkanal  hin  verjüngt  und  durch  einen  4  Querfinger 
dicken  Stil  in  die  Bauchhöhle  fortsetzt  Der  Tumor  hat  leine  prall  elastische 
Konsistenz,  die  vordem  und  untern  Partien  fCthlen  sich  weich  an  und 
lassen  sich  etwas  eindrücken,  während  die  mittere  und  die  Basispartie 
härtere  Konsistenz  zeigen  und  in  ihrem  Innern  einen  auffallend  harten 
Knoten  durchfühlen  lassen.  Die  Druckempfindlichkeit  des  Tumors  ist  ge- 
ring, wobei  allerdings  zu  berücksichtigen  ist,  daß  Patient  ziemlich  indolent 
und  wenig  schmerzempfindlich  ist.  Die  Perkussion  ergibt  Darmschall  über 
dem  ganzen  Tumor  mit  Ausnahme  der  hintersten  und  untersten  Partie.  Die 
Scrotalhaut  ist  nicht  verändert,  nirgends  gerötet,  nirgends  infiltriert  oder 
ödematös. 

Die  Therapie  bestand  zunächst  in  Hochlagerung  der  Geschwulst  und 
Einwicklung  mit  einer  weich  elastischen  Binde.  Dabei  wurde  versuchs- 
weise ein  schwaches  Sennae-Infus  verabreicht,  worauf  am  22.  ohne  Schmerzen 
2  mal  reichlicher  Stuhl  erfolgte  und  der  Tumor  weniger  prall  gespannt 
erschien.  Am  24.  nochmals  ein  Sennae-Infus,  das  6  dünne  Stühle  be- 
wirkte. Der  vordere  Teil  des  Tumors  wurde  auch  diesmal  entschieden 
etwas  weicher,  allein  die  Basis  fühlte  sich,  wie  vordem,  steinhart  an.  Am 
24.  und  25.  April  Puls  76  und  87,  etwas  kleiner  und  weicher  als  früher. 
Patient  hat  weder  Brechreiz,  noch  Erbrechen,  klagt  aber  über  großen 
Durst  Stimme  heiser.  Aussehen  gut  Am  26.,  27.  und  28.  täglich  Stuhl 
aaf  Ölklysma,  aber  der  Tumor  verkleinert  sich  nicht,  er  ist  sehr  mäßig 
dmckempfindlich.  Als  dann  vom  28./29.  keine  Flatus  mehr  abgehen,  der 
Meteorismus  zunimmt  und  durch  die  Bauchdecken  einzelne  geblähte  Darm- 
schlingen sichtbar  werden,  der  Kranke  die  Nahrung  verweigert  und  sehr 
angegriffen  und  benommen  aussieht,  wird  ihm  die  Operation  vorgeschlagen 
and  am  30.  April  in  folgender  Weise  ausgeführt: 

In  guter  Morphium-Scopolamin-Äthemarkose  wird  durch  einen  Längs- 
schnitt, der  2  Queifinger  über  der  Bruchpforte  beginnt  und  bis  zum  untern 
Pol  des  Scrotums  reicht,  die  Haut  gespalten,  Unterhautzellgewebe,  Fascia 
superficialis  und  Fascia  propria,  sowie  die  Außenseite  des  Bruchsacks, 
zeigen  keinerlei  Veränderung  und  bei  Eröffiiung  des  letzteren  kommt  etwas 
hellgelbes,  klares  Bruchwasser  zum  Vorschein.  Der  Bruchinhalt  bildet 
eine  fest  zusammenhängende,  nicht  zu  entwirrende  Masse,  die  ringsum  mit 
dem  Bauchsack  verklebt  ist  Vorn  lassen  sich  die  Adhäsionen  mit  den 
Fingern  lösen,  hinten  und  unten,  wo  die  Verwachsungen  offenbar  altern 
Datums  sind,  müssen  Messer  und  Schere  zu  Hilfe  genommen  werden. 
Gegen  den  untern  Pol  des  Scrotums  hin  ist  der  Bruchinhalt  von  einer 
hellgelben,  durchscheinenden,  gallertigen  Masse  bedeckt,  weiter  oben  von 
spinngewebigen  und  strangförmigen  Adhäsionen.  Auf  der  Vorderseite  des 
Tumors,  der  den  Bruchinhalt  bildet,  sieht  man  durch  die  Adhäsionen  eine 
Taenie  durchschimmern  und  erkennt  daran  den  Dickdarm  und  hinten  und 
oben  ziehen  sich  2  Stränge,  der  eine  kürzer  und  dicker,  der  andere  breiter 
und  dünner,  beide  unschwer  als  Mesenterialstränge  erkennbar,  vom  Tumor 
in  die  Bauchhöhle  hin.  Im  übrigen  fühlt  man  in  dem  zusammengebackenen 
Bmchinhalt  weichere  Partien  an  den  Seiten,  durch  tympanitischen  Schall  als 
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Darm  sich  manifestiereDd,  und  in  der  Mitte  eine  fiiastgroBe,  härtere  Partie, 
über  deren  Natur  man  noch  im  angewissen  ist 

Bei  dem  Versnche,  die  Dickdarmschlinge  freizulegen  and  aas  ihren 
Verwachsungen  auszugraben,  fällt  der  bohrende  Finger  plötzlich  am  innem 
Rand  des  Dickdarmstftcks  in  eine  Höhle  und  es  fließt  etwa  %  Tischglas 
voll  fakatjauchig  riechenden,  graugelben  Eiters  ab.  Nach  yorsichtiger  Er- 
weiterung der  Öffnung  liegt  alsbald  eine  ganseigroße  Höhle  vor,  deren 
Wandung,  schmutzigbraun,  vielfach  zerklüftet,  mit  stinkenden  Granulationen 
bedeckt  ist 

Im  rechten  oberen  Winkel  der  Höhle  fühlt  man  in  der  hinteren  Wand 
eine  vorspringende  Leiste  und  da  schon  beim  Ausfließen  des  f&kalriechen- 
den  Eiters  die  Vermutung  eines  epityphlitischen  Abszesses  nahe  lag,  wird 
diese  Leiste  mit  dem  Finger  stumpf  ausgegraben  und  erweist  sich  als 
Wurmfortsatz,  der  mit  der  hinteren  Abszeßwandung  verwachsen  ist  An 
seiner  Basis,  bei  seinem  Obergang  in  Cöcum,  ist  er  breit  perforiert  nnd 
hängt  nur  noch  mit  einem  dünnen  Strang  am  Darm.  Die  Bänder  der 
Perforationsöffnung  sind  grauschwarz,  gangränös  und  mit  stinkender  Jaache 
bedeckt  Der  Wurmfortsatz  ist  nur  4  cm  lang,  außen  mit  halb  vereiterten 
Bindegewebsschwarten  bedeckt,  leer,  die  Schleimhaut  ist  im  vordem  Teil 
gewulstet,  ecchymosiert ,  gegen  die  Perforationsöffnung  hin  graubraun, 
stinkend.  Während  dieser  Freilegung  des  Wurmfortsatzes  floß  unge&hr 
V2  Liter  dünnflüssigen,  gelben  Stuhls  aus  der  Perfbrationsöffnung.  £r 
wird  sorgfaltig  abgewischt  und  es  wird  das  Loch  im  Cöcum  durch  zwei  sich 
deckende,  fortlaufende,  Seidennähte  geschlossen. 

Bei  dem  Versuch  das,  die  äußere  Seite  der  Höhle  bildende.  Dünn- 
darmkonvolut  zu  entwirren,  stößt  man  in  einer  Tiefe  von  5  cm  auf  einen 
zweiten,  vollständig  abgekapselten  Abszeß,  der  ungefähr  ein  Spitzglas  voll 
gelben  Eiters  enthält  und  mit  der  großen  Abszeßhöhle  nicht  zusammenhangt, 
aber  bis  nahe  an  diese  heranreicht. 

Zunächst  wurden  die  zwei  oben  erwähnten  Mesenterialstränge  an  der 
Bruchpforte  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten,  dadurch  wurde  der 
Tumor  etwas  beweglicher  und  es  gelang,  die  beiden  in  die  Bauchhöhle 
führenden  Darmstücke  (untere  Ileumschlinge  und  Colon  ascendens)  etwas 
vorzuziehen,  wobei  wieder  etwas  klares,  hellgelbes  Serum  aus  der  Bauch- 
höhle abfloß  und  zu  gleicher  Zeit  konstatiert  werden  konnte,  daß  der  in 
der  Bauchhöhle  gelegene  Darm  weder  ii^iziert  noch  anderweitig  pathologisch 
verändert  war.  Die  Darmstücke  wurden  nun  (zuerst  der  Dünndarm), 
zwischen  je  2  Klemmen  durchtrennt  und  vom  Inhalt  sorgfältig  gesäubert 
Um  mehr  Platz  zu  gewinnen,  wird  zu  gleicher  Zeit  der  Schnitt  durch  die 
Bauchdecken  nach  oben  etwas  erweitert  Dann  wird  das  Dickdarmende 
durch  eine  fortlaufende,  sämtliche  Schichten  fassende,  Okklusionsnaht  ge- 
schlossen und  diese  Naht  durch  eine  fortlaufende  Serosamuscnlarisnaht 
versenkt  Sodann  wird  das  durchschnittene  Dünndarmende,  etwa  5  cm  Ober 
der  Okklusionsnaht,  seitlich  in  das  Colon  durch  eine  fortlaufende  hintere 
Serosamuscularis-,  durch  zirkuläre  Schleimhautnaht  und  vordere  Serosamas- 
cularisnaht  eingenäht  Dann  folgt  eine  nochmalige  sorgfältige  Reinigung 
des  Operationsfeldes  mit  steriler  Kochsalzlösung  und  die  RqMsition  der 
vernähten  Darmstücke  in  die  Bauchhöhle.  Daran  schließt  sich  die  stampfe 
Ausschälung  des    Bruchsacks    und    Abtragung    an    der  Bruchpforte   nnd 
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schließlich  auf  gleicher  Höhe  die  Resektion  des  abgebundenen  Samen- 
strangs and  Entfernung  der  in  eine  eigrofie  Hydrocele  verwandelten  und 
von  Bindegewebsschwarten  eingehfiUten  Tunica  vaginalis  propria  (untere 
weichste  Partie  des  Hodentumors!)  mitsamt  dem  geschrumpften  Hoden. 
Dann  Schluß  der  Bauchwunde  durch  Eatgutperitonealnaht,  Silberdrahtfascien- 
Xaht  und  Hautklammern.  In  den  leeren  Scrotalsack  kommt  ein  dicker 
Drain  zu  liegen. 

Dauer  der  Operation  2  Stunden  20  Minuten.  Patient  bekommt 
während  der  Operation,  als  der  Puls  klein  und  das  Aussehen  schlecht 
wurde,  eine  subkutane  Eochsalzinfusion  von  800  ccm.  und  mehrere  Eam- 
pferspritzen. 

Puls  vor  der  Operation  80,  unmittelbar  nach  der  Operation  90,  ziem- 
lich klein,  doch  wird  er  schon  nach  kurzem  Bettliegen  wieder  kräftiger. 
Abends  Puls  88,  Temp.  87,5  ^  C.  Schon  in  der  Nacht  vom  30./I.  kann  die 
Wegsamkeit  des  Darms  durch  Abgang  von  Flatus  festgestellt  werden.  Am 
1.  April  Entfernung  des  Drains.  Bis  zum  7.  April  ist  der  Eranke  fieber- 
frei (höchste  Apendtemperatur  87,7^0.  Puls  84 — 92,  Allgemeinbefinden 
wenig  gestört.  Eein  Erbrechen,  hier  und  da  Aufstoßen,  Stuhl  spontan 
oder  auf  ölklysma,  Unterleib  weich,  nicht  aufgetrieben  und  auf  Druck 
schmerzlos,  vorflbergehende  Leibschmerzen  vor  und  während  der  Stuhlent- 
leemng.  Der  Verband,  der  häufig  durch  Urin  und  Stuhl  beschmutzt  wird, 
muß  häufig  gewechselt  werden.  Einige  Male  gänzliche  Urinverhaltung, 
so  daß  Patient  katheterisiert  werden  muß.  Leichter  Bronchialkatarrh.  Der 
bis  anher  fieberfreie  Eranke  zeigt  dann  aber  vom  8.  bis  zum  12.  April 
leicht  erhöhte  Abendtemperaturen  (88,0—88,3^0)  und  am  12.  April  fühlt 
man  im  untern  Teil  der  Scrotalnahtlinie  deutliche  Fluktuation.  Bei  Ent- 
leerung des  Abszesses  kommt  Vs  Cr^^  ^^^^  stinkenden  Eiters  zum  Vor- 
schein. Sofortiger  Temperaturabfall  und  nun  rasche  Heilung  der  Wunde 
ohne  weitere  Zwischenfälle.  Der  Appetit  stellt  sich  ein  und  der  zur  Zeit 
der  Operation  sehr  geschwächte  Eranke,  erstarkt  allmählich  und  nimmt 
an  Eörpergewicht  zu  (vom  16.— 23.  Mai  um  8  Pfund).  Vollständiger 
Schluß  der  Wunde  am  24.  Mai.  Entlassung  am  7.  Juni  mit  der  Weisung, 
sich  später  wieder  vorzustellen.  Am  Entlassungstage  findet  sich  nirgends 
eine  Lücke  in  den  Bauchdecken,  auch  keine  lokale  Vorwölbung  der  Bauch- 
decken rechts  unten  beim  Husten,  Scrotum  leer  und  zusammen  geschrumpft. 
In  liegender  Stellung  ist  der  Bauch  eingesunken,  beim  Stehen  drängt  sich 
die  Unterbauchgegend,  und  zwar  beiderseits  gleichmäßig  etwas  vor. 

Das  Eörpergewicht  ist  um  weitere  4  Pfund  gestiegen.  Patient  fhhlt 
sich  ganz  wohl  und  sieht  frisch  und  munter  aus.  Appetit  gut,  täglich 
spontaner  Stuhl. 

Am  16.  Oktober  1906  stellt  sich  Patient  wieder  vor.  Gleich  nach 
seinem  Austritt  aus  dem  Spital  nahm  er  wieder  eine  Stelle  als  Enecht  an, 
konnte  jede  Arbeit  verrichten,  nur  vermied  er  im  Anfang,  wie  ihm  ange- 
raten wurde,  das  Heben  schwerer  Gegenstände.  Aussehen  des  Mannes 
gesund,  blähende  Gesichtsfarbe,  guter  Ernährungszustand,  kräftige  Musku- 
latur. Er  litt  nie  an  Verdauungsbeschwerden,  verträgt  gewöhnliche  Bauern- 
kost, hat  täglich  spontanen  Stuhl  ohne  irgendwelche  Beschwerden.  Der 
Unterleib  zeigt  bei  Rückenlage  normale  Konfiguration,  fühlt  sich  weich  an 
und  ist  nirgends  druckempfindlich.    Rechter  Inguinalkanal  obliteriert.    In 
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der  reckten  Ingninoventralgcgend  eioe  feste  lineare  Narbe,  die  sich  bei 
HnstenstOSeD  nicht  besonders  vorwölbt  Beim  Stehen  dagegen  wOlbt  sich 
die  ganze  Unterbanchgegend  (rechts  nod  links)  nach  anten  vor  (Hänge- 
banch).  Es  wird  dem  Hanne  das  Tragen  einer  elastischen  Binde  anem- 
pfohlen. 

Ea  erübrigt  noch  die  makroskopische  Beschreibung  des  Präpa- 
rates an  Haod  einer  tob  Herrn  Dr.  Bragger  gütigst  angefertigtea 
Zeichnung: 


ProoeMDB  Tanalformis 


Der  eigentliche  Brnchinhalt  war  unten,  wie  schon  in  der  Ope- 
ratioDSgeschichte  erwähnt  worden  war,  mit  der  Tnnica  ragin^s 
durch  feste  Adhäsionen  yerlOtet  and  letztere  saß  mit  der  Hydrocele 
und  dem  Testikel  dem  Dsrmknäuel,  wie  eine  Kappe,  auf.;  Der 
Bmchinbalt  selbst  bildet  einen  fast  2  fanstgroÜen  Tnmor,  dessen 
Höhe  12V]  cm  nnd  dessen  größte  Breite  iZ'lj  cm  beträgt  Rechtfi 
vom  Beschauer  sieht  man  bei  b  die  Tänie  des  Colon  ascendens. 
dessen  Wandung  sehr  dicfe  und  mit  Schwarten  —  die  in  der  Zeich- 
nung der  Deutlichkeit  wegen  weggelassen  sind  —  bedeckt  ist. 
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Gfieom  und  Colon  ascendens  bilden  die  rechte  Wand  der  kflnslr 
lieh  eröffnetes  epil^phlitischen  Höhle,  die,  wie  aus  der  Zeichnung 
ersichtlich,  den  perforierten  Wormfortaatz  in  sich  birgt.  Die  linke 
Wand  der  Höhle  wird  von  einem  Enänel  vielfach  und  unlösbar 
miteinander  verwachsener  Dflnndarmschlingen  gebildet,  die  auf 
ihrer  Bückenseite  in  eine  breite  Mesenterialplatte  eingeschachtelt 
sind.  Bei  a  findet  sich  in  der  Tiefe,  im  Winkel  einer  dieser 
Schlingen,  ein  zweiter  vollständig  abgekapselter  Abszeß,  der  nahe 
bis  an  die  große  Höhle  hinanreicht,  aber  nicht  mit  ihr  kommu- 
niziert 

Fährt  man  Finger  und  dicke  Sonden  in  das  Lumen  des  durch- 
schnittenen Dünndarms,  so  kann  man  sich  besser  orientieren  und 
die  mehrfachen  Windungen  des  resezierten  Dünndarms  bis  ins 
Cöcnm  verfolgen.  Das  resezierte  Dflnndarmstück  hat  eine  Länge 
von  66  cm,  das  Cöcum  mit  dem  resezierten  Stück  CSolon  ascendms 
eine  solche  von  12  cm.  In  den  Pseudomembranen  und  bindegewebi- 
gen Anflagemngen  ist  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch 
eine  Neubildung  nachzuweisen. 

Der  Kranke  wurde,  wie  oben  erwähnt,  mit  der  Diagnose  „ein- 
geklemmter Bruch''  dem  Spital  übergeben.  Nun  fehlten  aber  gerade 
die  markantesten  Symptome  der  Incarceration:  heftige,  kolikähnliche 
Schmerzen,  totale  Darmobstruktion,  Erbrechen,  andererseits  aber 
waren  auch  keine  Erscheinungen  vorhanden,  die  auf  eine  akute 
oder  chronische  Entzündung  des  Bruchinhalts  schließen  ließen:  hef- 
tige, über  den  ganzen  Bruch  verbreitete  und  in  den  Schenkel  aus- 
strahlende Schmerzen,  Krepitation  im  Bruch;  die  Druckempfindlich- 
keit war  gering,  die  Scrotalhaut  ohne  Veränderung,  weder  gerötet, 
noch  ödematös.  Die  Körpertemperatur  war  nur  vorübergehend  an 
einem  Tage  erhöht.  Wir  nahmen  daher  an,  es  möchte  sich  viel- 
leicht nur  um  eine  hartnäckige,  durch  den  Bruch  hervorgerufene, 
Obstipation  handeln  und  es  schien  uns  vorerst  weitere  Beobachtung 
und  weiteres  Zuwarten  mit  einer  aktiven  Therapie  am  Platze 
zu  sein. 

Als  dann  aber  in  der  Nacht  vom  28.  zum  29.  April  Erscheinungmi 
von  Darm-Impermeabilitftt  auftreten  und  das  Allgemeinbefinden  sich 
versdilechtert,  wird  dem  Kranken  die  Operation  vorgeschlagen  und 
nachdem  im  Verlaufe  dieser  die  sehr  komplizierten  Verhältnisse 
im  Bmchsack  einigermaßen  klargelegt  waren,  blieben  für  das 
weitere  Vorgehen  nur  zwei  Wege  offen:  entweder  beschränkte  man 
sich  auf  den  Schluß  des  Loches  im  Cöcum  und  die  TämponadA 
des  epitjyphlitischen  Herdes,  da  von  Reposition  eines  Eiterherdes  in 

Dentsebe  Zeltaehrift  f.  Chirurgie.  LXXXV.  Bd.  19 
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die  Bauchhöhle  keine  Bede  sein  konnte,  oder  man  ging,  was  bei 
fehlender  Eitemng  des  Bruchsacks  und  Intaktheit  des  Bauch- 
Peritoneums  ohne  allzu  große  Gefahr  möglich  schien,  radikal  vor, 
resezierte  den  Bruchinhalt,  schloß  daran  die  Badikaloperation  des 
Bruches  und  beseitigte  mit  einem  Schlage  Epityphlitis  und  Bruch. 

Ich  entschloß  mich  zu  letzterem  Vorgehen,  um  so  eher,  da  das 
erstere  ein  langes  und  möglicherweise  an  Komplikationen  reiches 
Krankenlager  voraussetzte  und  fiberdies  eine  spätere,  ebenfalls  nicht 
ungefährliche,  zweite  Operation  in  Aussicht  stellte. 

In  der  beifolgenden  Tabelle  sind  die  mir  zugänglichen  Fälle 
von  Epityphlitis  im  Leistenbruch,  wo  neben  dem  Wurmfortsatz 
noch  andere  Darmteile  im  Bruchsack  lagen,  zusammen- 
gesteUt    (S.  292). 

Wenn  sich  auch  die  chirurgische  Behandlung  der  Bmchsack- 
epityphlitis  nicht  wesentlich  anders  gestaltet,  ob  nun  der  Wurm- 
fortsatz mit  Göcum  allein  oder  ob  noch  weitere  Darmteile  Torliegea 
so  sind  doch  im  großen  und  ganzen  die  Verhältnisse  gOnstiger, 
wenn  der  Inhalt  des  Bruchsacks  nur  aus  Wurmfortsatz  und  Cöcom 
besteht  und  es  werden  daher  die  33  Fälle  obiger  Tabelle  zweck- 
mäßig in  2  Gruppen  geteilt: 

1.  Gruppe  (es  liegen  nur  Göcum  und  Process.  vermif.  vor)  13  Fälle. 
Bei  dieser  Gruppe  unterscheiden  wir  2  Untergruppen: 

a)  Göcum  verwachsen. 

In  unserer  Tabelle  finden  sich  nur  3  Fälle  mit  verwachsenem 
Göcum.  Der  Fall  Tacke,  bei  dem  nach  Exstirpation  des  Processus 
vermif.  das  entzündlich  infiltrierte,  unbewegliche  Göcum  mit  Messer 
und  Schere  freigemacht  und  nach  Entfernung  alles  eitrigen  und 
entzündlichen  Infiltrates  in  die  Bauchhöhle  reponiert  wurde.  Der 
Kranke  wurde  geheilt,  obwohl  trotz  Drainage  sich  bronchiale  Er- 
scheinungen, Durchfall,  Ödem  des  ganzen  Beines  und  Fieber  als 
Komplikation  des  Wundverlaufs  einstellten.  Beim  zweiten  Fall 
Groß,  wo  sich  die  Entzündungserschdnungen  auf  den  Wurmfortsatz 
beschränkten,  trat  nach  dessen  Entfernung  und  nach  Reposition 
des  aus  seinen  Verwachsungen  gelösten  Göcums  glatte  Heilung  ein. 

Der  dritte  Fall  Krönlein,  Nr.  11,  wo  sich  neben  Peritonitis  des 
Bruchsacks  noch  ein  abgesackter  intraperitonealer  Eiterherd  fand, 
nimmt  eine  Sonderstellung  ein. 
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b)  Cöcum  nicht  verwachsen. 

Hier  sind  zunächst  4  Fälle  auszuscheiden,  wo  der  Bruchinhalt 
nicht  oder  nur  teilweise  reponiert  worden  war.  Zweimal  —  es 
sind  dies  Beobachtungen  aus  früherer  Zeit  —  wurde  zwar  das 
Cöcum  in  die  Bauchhöhle  geschoben,  aber  der  Processus  vermif. 
nicht  exstirpiert,  sondern  im  Bruchsack  zurückgelassen  und  2  mal 
(Nr.  14  und  26)  wurde  zwar  der  Processus  exstirpiert,  aber  das  Cöcum 
nicht  reponiert  In  allen  übrigen  Fällen  erfolgte  nach  Entfernung 
des  Wurmfortsatzes  die  Eeposition  des  Cöcums. 

Alle  Kranken  dieser  Gruppe  sind  geheilt,  wobei  allerdings  zu 
berücksichtigen  ist,  daß  nur  in  2  Fällen,  wo  das  nicht  verwachsene 
Cöcum  reponiert  wurde,  Peritonitis  des  Bruchsacks  vorhanden  war. 

'2.  Gruppe 

(es  sind  außer  dem  ProcessuiS  vermif.  mit  oder  ohne  Cöcum  noch 

andere  Darmteüe  im  Bruchsack  zu  finden)  20  Fälle. 

'  Auch  bei  dieser  Gruppe  unterscheiden  wir  2  Untergruppen. 

a)  Darmteile  unter  sich  und  mit  dem  Bruchsack  ver- 

[wachsen.    (5  Fälle.) 

1.  In  Fall  2  der  Tabelle  wurde  bei  vorhandener  Peritonitis  des 
Bmchsacks  und  festen]  Verwachsungen  der  Därme  mit  dem  Bruch« 
sack  ein  künstlicher  After  angelegt,  „da  die  Badikaloperation  un-> 
möglich  erschien**. 

2.  Bei  dem  Fall  Göschel,  wo  sich  neben  Peritonitis  des  Bruch* 
sacks  gtrübe"  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  fand,  exstirpierte  G. 
zunächst  den  Processus  vermif.  und  erst  nach  Rückgang  der  peri« 
tonitischen  Erscheinungen  schloß  er  die  BadikaloperatioD,  bestehend 
in  Resektion  des  gesamten  Bruchinhalts,  an.    Heilung. 

3.  J.  Basil  Hall  machte  bei  einer  flbrinös-eitrigen  Peritonitis 
des  Bmchsacks  die  primäre  Resektion  des  Cöcums  und  eines  IV2'' 
langen  Stückes  vom  Ileum  mitsamt  den  Resten  des  vereiterten  Pro- 
cessus vermif.  mit  Erfolg,  während 

4.  in  dem  Fall  Michaelis  wegen  schon  manifester  allgemeiner 
Peritonitis  nach  Eröffnung  des  Bmchsacks  von  jedem  weitem  Ein* 
griff  abgesehen  werden  mußte,  und 

5.  gelang  es  mir  bei  einer  unlösbaren  Verknäuelung  der  im 
Brachsack  vorgefallenen  Därme,  die  einen  großen  epityphlitischen 
Herd  in  sich  schlössen,'  durch  die  primäre  Resektion  des  Bmch- 
inhalts  eine  rasche  und  vollständige  Genesung  des  Kranken  herbei- 
zuführen. 

19* 
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b)  Darmteile  nur  verklebt  oder  yollständig  frei.  (15  Fälle.) 

Hier  sind  zunächst  4  Fälle  auszuscheiden,  wo  wegen  allgemeiner 
Peritonitis  (Nr.  4,  17,  22,  23)  der  Eröffnung  des  Bruchsacks  keine 
weitere  Operation  angeschlossen  wurde. 

Eigentümlichkeiten  besonderer  Art  bieten  die  Fälle  7, 10  und  12. 
Bei  7  fand  sich  neben  einer  Dünndarmschlinge  noch  der  ia  Eiter 
gebettete  Processus  vermif,  der  für  den  Samenstrang  gehalten  und 
deshalb  nicht  exstirpiert  wurde.  Dagegen  wurde  die  Dünndarm- 
schlinge reponiert  Tod  am  nächsten  Tage.  Bei  Fall  Brunn  er 
fand  sich  neben  dem  perforierten  Processus  noch  eine  incarcerierte 
gangränöse  Dünndarmschlinge  im  Bruchsack,  daneben  bestand  all- 
gemeine Peritonitis,  so  daß  die  Behandlung  nur  in  Eröffnung  des 
Bruchsacks  und  Spaltung  der  gangränösen  Schlinge  bestehen  konnte. 
In  Fall  12  handelte  es  sich  um  eine  Hemia  properitonealis  mit 
Peritonitis  des  Bruchsacks. 

In  4  Fällen  (Nr.  3,  24,  29  und  30)  erfolgte  bei  fehlender  Perito- 
nitis des  Bruchsacks  rasche  Heilung. 

Von  den  Kranken  mit  Peritonitis  des  Bruchsacks  ist  einer  ge- 
storben, bei  dem  der  Processus  exstirpiert  und  der  Bruchinhalt  so- 
fort reponiert  wurde.  Ein  zweiter  wurde  bei  dem  gleichen  Ver- 
fahren geheilt  (Nr.  21).  Zwei  weitere  Kranke  (Nr.  6  und  20),  bei 
denen  das  Abklingen  der  entzündlichen  Erscheinungen  im  Bruch- 
sack nach  Exstirpation  des  Processus  abgewartet  und  die  sekun- 
däre Eeposition  des  Bruchsackinhalts  yorgenommen  wurde,  konnten 
'einer  glatten  Heilung  entgegengeführt  werden. 

Sieht  man  ab  von  dem  Inhalt  des  Bruchsacks  und  be- 
rücksichtigt man  nur  die  Beschaffenheit  des  Bruchsacks 
und  des  Bauchperitoneums,  so  findet  man  unter  den  33  Kranken 
IS  Kranke,  die  an  Peritonitis  des  Bruchsacks  mit  und  ohne  allgemeine 
Peritonitis  litten.  Von  diesen  Kranken  sind  9  gestorben,  während  die 
15  Kranken  ohne  Peritonitis  des  Bruchsacks  mit  dem  Leben  davon 
kamen.  Eine  besonders  trübe  Prognose  geben  die  Kranken  mit  all- 
gemeiner Peritonitis,  die  alle  mit  Tod  abgingen,  bei  der  Peritonitis 
des  Bruchsacks  allein  sind  die  Aussichten  wesentlich  besser.  Von 
13  Kranken  dieser  Kategorie  sind  nur  3  gestorben« 

Was  nun  die  chirurgische  Behandlung  des  Epityphlitis 
im  Leistenbruchsack  und  ihre  Resultate  betrifft,  so  läßt  sich 
nach  den  bisherigen  Erfahrungen  darüber  kurz  folgendes  sagen: 

Die  Fälle  mit  allgemeiner  Peritonitis  sind  so  aussichtslos, 
daß  bezüglidi  dieser  von  einer  chirurgischen  Behandlung  kaum  ge- 
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sprochen  werden  kann  und  bei  dem  yorliegenden  Material  ist  von 
einem  aktiven  Vorgehen  überhaupt  keine  Bede. 

Fand  sich  bei  fehlender,  allgemeiner  Peritonitis  eine  fibrinös- 
eitrige  Entzündung  oder  eine  Vereiterung  oder  Verjauchung 
des  Bruchsacks,  so  wurde  sehr  verschieden  verfahren: 

1.  Es  wurde  der  entzündete,  meist  perforierte,  Wurmfortsatz 
exstirpiert  und  es  wurden  die  übrigen  vorliegenden  Darmtäle  re- 
poniert, nachdem  vorhandene  Verwachsungen  gelöst  waren.  Daran 
schloß  sich  meist  die  Badikaloperation  des  Bruches  (4  Fälle,  3  ge- 
heilt, einer  gestorben). 

2.  Es  wurde  nur  der  Wurmfortsatz  exstirpiert  ohne  Repositioa 
des  verwachsenen  Darms  (1  Fall  geheilt). 

3.  Es  wurde  nur  der  vorliegende  Darm  reponiert  und  der  Pro- 
cessus nicht  exstirpiert  (2  Fälle,  beide  gestorben). 

4.  Es  wurde  ohne  Reposition  ein  künstlicher  After  angelegt 
(1  Fall,  Ausgang  nicht  angegeben). 

5.  Es  wurde  die  primäre  Resektion  des  vorliegenden,  entzünd- 
lich veränderten  Darms  (Göcum  und  1  Stück  Ileum)  vorgenommen, 
daran  anschließend  die  Badikaloperation  des  Bruchs  (1  Fall  geheilt). 

6.  Es  wurde  die  primäre  Exstirpation  des  Processus  yeimif 
gemacht  und  nach  Ablauf  der  akut  entzündlichen  Erscheiaungen 
der  Bruchinhalt  reseziert    (1  Fall  geheilt) 

7.  Es  wurde  der  Processus  vermif.  exstirpiert,  nach  Ablauf  der 
entzündlichen  Erscheinungen  Reposition  des  Bruchinhalts.  (1  Fall 
geheilt) 

8.  Es  wird  ein  ^^odenabszeß  inzidiert  und  später  wird  die  Re- 
sektion des  Processus  vermif.  mit  Reposition  des  Bruchinhalts  vor^ 
genommen.    (1  Fall  geheilt.) 

Zur  Beurteilung  der  verschiedenen  Arten  des  Vorgehens  scheint 
mir  die  Tatsache  von  Wichtigkeit  zu  sein,  daß  ein  Kranker  mit 
primärer  Reposition  des  Bruchinhalts  mit  Tod  abging  und  daß  bd 
einem  zweiten  Kranken  im  weitem  Verlauf  ernste  Komplikationen 
auftraten,  während  die  3  zweizeitigen  Operationen  mit  se- 
kundärer Reposition  des  Bruchinhalts  ganz  glatt  verliefen. 

In  der  Mehrzahl  der  Kategorie  der  Fälle,  wo  der  Bruchinhalt 
intakt  und  der  Bruchsack  keine  wesentlichen  Entzündungs- 
erscheinungen  zeigte,  wurde,  wenn  nötig,  nach  Lösung  der  Ad- 
häsionen, der  Bruchinhalt  reponiert,  nach  erfolgter  Resektion  des 
Processus  vermif.,  nur  in  3  altern  Fällen  blieb  der  Processus  unex- 
stirpiert  im  Bruchsack  liegen. 

Nun  gibt  es  aber,  wie  meine  Beobachtung  zeigt ,  auch  Fälle 
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WO  die  im  Bmchsack  vorliegenden  Därme  unentwirrbar  und  unlös- 
bar miteinander  verwachsen  sind  und  in  ihrem  Innern  den  per- 
forierten Processus  und  einen  epityphlitischen  Herd  bergen.  Daß 
man  in  solchen  Fällen  mit  Aussicht  auf  glatte  Heilung  und  ein 
gutes  Endresultat,  bei  intaktem  Bauchperitoneum  und  Verödung 
des  Bruchsacks,  mit  der  primären  Resektion  des  Bruchinhalts  die 
Epityphlitis  und  den  Bruch  in  einer  Sitzung  beseitigen  kann,  geht 
ebenfalls  aus  dieser  Beobachtung  hervor,  und  dies  dai^etan  zu  haben, 
ist  der  Hauptzweck  dieser  Mitteilung. 
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XVI. 

über  die  Luxation  des  ülnarnerren. 

Von 

Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Fr.  J.  Bosenbach, 

dirigierender  Arst  der  ohimrgisohen  Poliklinik  in  Qöttingen. 

Unsere  Eenntuis  von  der  Laxation  des  Ulnarnerven  und  dessen 
Behandlang  ist  in  letzter  Zeit  durch  eine  Reihe  wertvoller  Arbeiten 
sehr  gefördert  worden,  aber  nicht  abgeschlossen.  Die  Schuld  daran 
-trägt  die  große  Seltenheit  dieses  Leidens.  Die  neuen  wichtigen  Ar- 
beiten vom  Momburg,  Haini  und  Tsutsumi  bringen  je  nur  einen 
selbst  beobachteten  Fall.  Es  ist  somit  wünschenswert,  daß  die  Be- 
obachtungen fernerhin  gesammelt  werden  und  deshalb  bringe  ich 
hier  einen  Fall,  welchen  ich  Anfang  vorigen  Jahres  beobachten  und 
operieren  konnte. 

Durch  die  Arbeiten  von  Drouard,  Momburg,  Haim,  Tsut- 
sumi u.  a.  sind  die  bekannt  gewordenen  Fälle  zusammen  gestellt 
in  einer  Anzahl  von  65. 

Wir  besitzen  in  den  Arbeiten  der  Autoren  auch  wertvolle  Unter- 
suchungen statistischer,  anatomischer  und  klinischer  Natur  zur  Er^ 
forschung  und  Feststellung  der  Arten,  Ursachen,  der  Anatomie  und 
der  Therapie  der  Ulnarisluxation. 

Ich  will  durch  eine  kürze  Rekapitulation  die  hauptsächlichsten 
Ergebnisse  in  Erinnerung  bringen,  damit  sie  für  die  Betrachtung 
meines  Falles  leichter  verwertbar  sind. 

Drouard,  Cobb  und  Momburg  unterscheiden  angeborene  und 
traumatische  Luxationen.  Außer  den  kompletten  Luxationen  sind 
noch  die  sogenannten  Subluxationen  des  Nerven  beobachtet  und  be* 
schrieben.  Momburg  stellt  am  Ende  seiner  Abhandlung  folgende 
Sätze  auf:  „1.  die  Luxation  des  Nervus  ulnaris  ist  häufig;  2.  daß 
die  Luxation  bisher  so  selten  beobachtet  ist,  beruht  auf  dem  seltenen 
Auftreten  einer  Entzündung  des  Nerven,  durch  welche  die  Luxation 
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erst  beschwerlich  wird;  3.  es  gibt  zwei  Arten  von  Luxation  des 
Uinarnerven:  die  kongenitale,  welche  sehr  häufig,  und  eine  rein 
traamatiscfae,  die  sehr  selten  ist;  4.  zwischen  beiden  stehen  die 
Sablaxationen,  bei  denen  sehr  häufig  durch  eine  heftige  Eontraktion 
des  Mnsa  triceps  eine  Luxation  entsteht;  5.  die  Therapie  richtet 
sich  nach  der  Nervenentzändung.  Die  Luxation  an  und  für  sich 
ist  belanglos,  erst  die  hinzutretende  Entzündung  des  Nerven  macht 
eine  Therapie  notwendig. 

Diesen  'Aufstellungen  stimmen  andere  Autoren  nicht  zu,  sondern 
treten  ihnen,  namentlich  betreffs  der  Häufigkeit  und  der  Arten  der 
kompletten  Luxation,  entschieden  entgegen.  Haim  sjtellt  das  Vor- 
kommen kongenitaler  Luxationen  überhaupt  in  Abrede.  Er  nimmt 
an,  daß  in  den  Fällen,  bei  denen  keine  Ursache  für  die  Luxation 
aufzufinden  ist,  diese  doch  nicht  angeboren,  sondern  bei  einem  von 
Geburt  ab  sehr  beweglichen  und  für  die  Luxation  disponierter 
Nerven  allmählich  entstanden  ist  Er  betont,  daß  unter  dem  15.  Lebens- 
jahr kaum  eine  Luxation  beobachtet  sei  (Raymonenq  führt  eine 
im  10.  Lebensjahre  an),  daß  die  größte  Anzahl  im  dritten  Lebens- 
jahrzehnt vorkommt  usw.  (S.  105 — 107, 1.  c).  Schwartz  unterscheidet 
noch  die  habituellen  Luxationen,  d.  h.  solche,  bei  denen  keine 
Störungen  bestehen.  Diese  decken  sich  übrigens,  wie  auch 
Haim  annimmt,  mit  den  kongenitalen  Luxationen  der  anderen  Be- 
obachter. 

HSoflgkeit  der  Luxation. 

Um  über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Luxation  ein 
Urteil  zu  gewinnen,  haben  mehrere  Beobachter  eine  große  Anzahl 
von  Menschen  darauf  untersucht.  Betrachten  wir  zuerst  die  kom- 
pletten Luxationen,  so  fand  Collinet  unter  500  Personen  im  Höpital 
Ricord  und  Höpital  Broca  13  Fälle.  Der  Nerv  lagerte  sich  bei 
ihnen  bei  der  Beugung  deutlich  vor  die  Spitze  des  Epicondylus. 
Drouard  fand  unter  200  Personen  3,  Baymonenq  unter  300  keinen, 
Cobb  unter  150  3  Fälle,  Eissinger  unter  200  einen,  Haim  unter 
350  keinen,  Homburg  dagegen  unter  116  Soldaten  23  Fälle.  Mom- 
burgs  gegenüber  allen  anderen  Beobachtungen  sehr  auffallendes 
Resultat  beruht  nach  Haim  wohl  darauf,  daß  er  den  Begriff  der 
Luxation  zu  weit  gesteckt  hat  Momburg  gibt  selbst  zu,  daß  man 
bei  12  seiner  LuxationsfäUe  von  einer  Subluxation  sprechen  könne. 
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Häufigkeit  der  Sublnxation. 

Sehr  viel  häufiger  ist  die  andere  Art  der  Verlagerung  des 
Ulnameryen,  welche  von  CoUinet  als  Subluxation  des  Nerven 
bezeichnet  wurde.  Es  stellt  sich  hierbei  der  Nerv,  wenn  der 
Ariu  gebeugt  wird,  neben  die  Spitze  des  Epicondylus,  aber  ohne 
über  sie  hinweg  nach  vorn  zu  gleiten*  'Auch  über  die  Häufig- 
keit der  Subluxationen  sind  Beobachtungen  gemacht  GoUinet 
fand  unter  500  untersuchten  Personen  40  (darunter  7  doppelseitige) 
Fälle,  Drouard  unter  200  Personen  15,  Cobb  unter  150  Personen 
50  Fälle,  Eissinger  fand  unter  200  undBaymonenq  unter  300  Per- 
sonen eine  ganze  Anzahl  von  Fällen.  Raim  untersuchte  500  Männer 
und  150  Frauen  und  fand  unter  ersteren  50  und  den  letzteren  20  Fällen 
Diese  Subluxationen  sind  nicht  selten  doppelseitig  und  bestehen 
ohne  Symptome.  Die  von  Haim  untersuchten  Personen  hatten  keine 
Ahnung  davon,  daß  an  ihrem  Ellenbogen  etwas  nicht  in  Ordnung 
sei,  nur  einige  sehr  wenige  gaben  an,  daß  sich  bdm  Anstoßen  des 
Ellbogens  unangenehme  Sensationen,  sowie  Schmerzen  im  4.  und 
5.  Finger  der  Hand  einstellten. 

Disposition  ffir  die  Entstehung  der  Ulnarislnxation. 

Fast  alle  Autoren  stimmen  darin  äbereiu,  daß,  abgesehen  von 
den  durch  ganz  direkte  Gewalt  hervorgebrachten  Luxationen,  eine 
Disposition  für  die  Entstehung  vorausgesetzt  werden  muß.  Als  die 
Hauptursache  einer  solchen  Disposition  wird  die  mangelhafte  Ent- 
wicklung und  die  Schwäche  des  fibrösen  Gewebes,  welches  den  Nerven 
in  seiner  Enochenfurche  befestigt,  angenommen. 

Diese  Ansicht  ist  schon  von  Annequin  und  besonders  von 
Baymonenq  verfochten  und  durch  Versuche  zu  unterstützen  ge- 
sucht, auf  welche  ich  zurftckkomme.  Auch  Drouard  und  die 
neueren  Autoren  Momburg,  Haim  u.  a.  schließen  sich  derselben 
an.  Eine  solche  Schwäche  und  Lockerheit  der  Anheftungen  der 
Nerven  besteht  auch  bei  den  Subluxationen  und  deshalb  sind  auch 
sie  eine  Prädisposition  zur  kompletten  Luxation,  Zuckerkandl 
sah  bei  seinen  Fällen  eine  abnorme  Kleinheit  des  Epicondylus  in- 
ternus als  Ursache  der  Luxation  an.  Auch  Momburg  sah  oftmals 
eine  solche,  und  Haim  fand  sie  unter  53  Fällen  6  mal  ausdrficklich 
angegeben.  Andere  Abnormitäten  des  Epicondylus,  wie  Schleim- 
beutel in  der  ülnarisfurche  (Gegenbaur),  tuberkulöse  Auftreibung 
(v.  Hacker^  usw.,  dürften  mehr  zufällige  Ursachen  sein.  Femer  wird 
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eine  abnorme  Lagerung  des  Nerven  nahe  dem  Epicondylus  ange- 
geben. Haim  legt  großes  Gewicht  auf  die  Winkelstellung  zwischen 
Obei^  und  Unterarm,  den  Gubitus  valgus,  welchen  er  in  Fällen  von 
Snbluxation  des  ülnaris  über  das  physiologische  Maß  vermehrt  fand. 
Er  untersuchte  den  Winkel,  welchen  der  Oberarm  mit  dem  Unter- 
arm bildet  bei  Personen  mit  normalem  und  mit  subluxiertem  Ulnar- 
nerven.  Er  fandbei  Männern  mit  normalem  Ulnamerven  einen  Winkel 
von  170—178®,  bei  Frauen  von  165—175®.  Dagegen  betrug  bei  sub- 
limertem Ulnarnerven  bei  Männern  derWinkell65— 175®,  bei  Frauen 
J60— 170®.  Die  Abweichung  der  Achse  des  Vorderarms  von  derdesObei> 
arms  schafiFt  natürlich,  je  größer  desto  mehr,  eine  Neigung  des  Nerven, 
bei  der  Beugung  nach  innen  abzuweichen,  doch  muß  ich  bekennen, 
daß  ich  mir  diesen  Einfluß  nicht  erheblich  vorstellen  kann.  In  der  Nähe 
von  180  ®  kann  die  den  Nerv  verschiebende  Kraft  nur  kleinsein.  Doch 
bleibt  das  Zusammentreffen  von  ausgesprochenem  Cubitus  valgus  mit 
Snbluxation  des  Ulnamerven  eine  bemerkenswerte  Beobachtung. 

Teranlassung  der  Lnxation. 

Neben  der  Disposition  kommen  nun  die  direkten  Veranlassungen, 
durch  welche  die  Luxierung  in  den  verschiedenen  Fällen  bewirkt 
werden,  in  Frage.  Ich  will  kurz  über  dieselben  referieren.  —  Das 
überwiegen  der  Männer  über  die  Frauen  (bei  Tsutsumi  im  Ver- 
hältnis von  8:2),  sowie  das  häufigste  Vorkommen  der  Luxationen 
im  3.  Lebensdezennium  (im  Alter  der  größten  Arbeitsleistung)  lassen 
im  allgemeinen  auf  eine  Entstehung  der  Luxationen  durch  äußere 
Einwirkung  oder  durch  den  intensiven  Gebrauch  der  Eörperkräfte 
in-  und  außerhalb  des  Berufes  schließen.  —  Speziell  findet  man  in 
den  von  Haim  gesammelten,  von  Tsutsumi  ergänzten  Fällen  eine 
ganz  direkte  Herausquetschung  der  Nerven  nur  in  2  Fällen  durch 
einen  Schraubstock.  In  7  Fällen  wird  Stoß  oder  Schlag  auf  den 
gebeugten  Ellenbogen,  in  13  Fällen  ein  Fall  auf  den  gebeugten 
EUlenbogen  als  Veranlassung  der  Luxation  angegeben.  In  einer 
größeren  Anzahl  von  Fällen  waren  starke  Flexionen  des  Armes, 
entweder  an -sich  übertrieben  oder  gegen  einen  großen  Widerstand 
die  Ursache^  und  zwar  2  mal  Tumflbungen,  2  mal  Heben  einer  schweren 
Last,  1  mal  Drehen  des  Steuerrades.  2  mal  wurde  gewaltsame 
Streckung  als  Ursache  notiert,  bei  einem  heftigen  Hieb  gegen  einen 
Baum  und  beim  Schneeballwerfen.  Gleiche  Ätiologie  hat  wohl  ein 
Fall  von  Walb  (bei  Tsutsumi),  bei  welchem  ein  Student  beim 
Schlagen  einer  Tiefquart  vorBbergehend  Schmerz  und  Anästhesie  im 
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Ulnargebiet  empfand  und  später  beim  nochmaligen  Schlagen  dner 
Tiefquart  den  Nerven  laxierte.  —  In  24  Fällen  (darunter  ein  Violin- 
virtuose) findet  sich  gar  keine  direkte  Veranlassung  zur  Luxation 
angegeben.  Haim  nimmt,  wie  schon  oben  angegeben,  für  diese 
Fälle  an,  „daß  durch  häufige  Flexionen  des  Vorderarmes  die  Luxation 
des  schon  von  Geburt  an  sehr  beweglichen  und  zur  Luxation  dis- 
ponierten Nerven  allmählich  entstand,  so  daß  sie  d^n  Besitzer  der- 
selben gar  keine  schweren  Symptome  machte.'^ 

Mein  Fall  betrifft  eine  18  jähr.,  früher  stets  gesunde,  nicht  korpulente, 
aber  auch  nicht  magere,  sehr  krftftige  Seminarlehrerin.  Sie  hat  -früher  nie- 
mals abnorme  Gefühle  am  rechten  Arme,  an  der  rechten  Hand  oder  den 
Fingern  gehabt.  Am  28.  Dez.  1904  hat  sie  im  Seminar  nachmittags  Turn- 
übungen am  Barren  vorgenommen,  und  zwar  Unterarmstützen  mit  Schwin- 
gen des  Körpers  seitlich  über  den  Barren.  Sie  hat  dieses  wohl  10  mal 
hintereinander  wiederholt.  Gleich  darnach  bemerkte  sie  nichts,  aber  am 
anderen  Morgen  konnte  sie  den  rechten  Arm  wegen  Schmerzen  und  großer 
Kraftlosigkeit  nicht  bewegen.  Sie  hielt  das  für  Eheumatismus  und  madite 
Einreibungen.  Der  Arzt  ließ  Eis  auflegen,  dann  Jodtinktur  pinseln  und 
legte  dann  einen  Gipsverband  an,  welcher  14  Tage  saß,  ohne  daß  sich  der 
Zustand  besserte.  Als  ich  die  Patientin  am  15.  Februar  sah,  konstatierte 
ich,  daß  der  Ulnarnerv  luxiert  und  weit  nach  vorn  vor  dem  (3elenk  zu 
fühlen  war.  Er  war  sehr  druckempfindlich.  Es  bestanden,  besonders  bei 
Bewegungen  im  Ellbogen,  bei  denen  sich  der  Nerv  am  Epicondjhis  rieb, 
erhebliche  Schmerzen  im  Arm,  welche  in  den  4.  und  5.  Finger  ausstrahlten. 
Außerdem  war  der  Vorderarm  kraftlos. 

Bei  gestrecktem  Arm  konnte  man  den  Nerven  in  die  Furche  zurück- 
schieben, doch  glitt  er  bei  der  Beugung  sofort  wieder  nach  vorn. 

Bei  der  Operation  am  17.  Februar  1904  zeigte  der  entblößte  Nerv 
mehrfache  rote  Flecke,  es  bestand  unzweifelhaft  Neuritis.  Der  Nerv  lag 
sehr  weit  nach  vorn.  Bei  der  Streckung  an  seine  normale  Stelle  reponiert, 
war  er  hier  bei  nachfolgender  Beugung  nur  mit  erheblicher  Kraft  mit  dem 
Finger  festzuhalten.  Es  schien,  als  würde  er  von  den  innen  an  ihm  an- 
haftenden Weichteilen  gewaltsam  nach  vorn  gezogen.  Es  handelte  sich 
nun  um  die  Auswahl  der  für  den  Fall  geeignetsten  Methode,  den  Nerven 
zu  fixieren. 

Die  Methoden,  den  Nerven  durch  Weichteile  zu  fixieren,  haben  meist 
Erfolg  gehabt  Sie  bestanden  darin,  daß  das  Bindegewebe  über  dem  re- 
ponierten Nerven  zusammengenäht,  oder  die  Fascie  des  Muse,  triceps  mit 
der  des  Muse.  flex.  carpi  über  ihm  vereinigt,  oder  daß  derselbe  an  dem 
medialen  Bande  der  Tricepssehne  fixiert  wurde.  Momburg  bildete  einen 
Muskellappen  aus  dem  Triceps,  zog  ihn  unter  dem  Nerven  durch,  legte 
ihn  über  denselben  an  seinen  Platz  zurück  und  fixierte  ihn  dort.  Krause 
meißelte  einen  Periostknochenlappen  vom  Olekranon,  klappte  ihn  über  den 
Nerven  und  fixierte  ihn  an  dem  Fasergewebe  des  Epicondylus.  Müller  bil- 
dete einen  Periostknochenlappen  aus  dem  inneren  Epicondylus,  klappte  ihn 
nach  außen  über  den  Nerven  und  vereinigte  ihn  mit  einem  Muskdlappen 
vom  Triceps.    In  meinem  Falle  befürchtete  ich,  daß  bei  der  großen  Kraft 
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welche  nötig  war,  den  Nerven  bei  der  Beagnng  an  seinem  Platze  fest* 
zuhalten,  Weichteilsbefestigangen  gleich  oder  später  nachgeben  würden 
and  meißelte  in  den  ganz  flach  erscheinenden  Condylas  an  der  betreffenden 
Stelle  eine  Furche  in  den  Knochen.  Erst  bei  einer  Tiefe  der  Furche,  in 
welche  der  Nerv  sich  ganz  versenken  ließ,  war  das  Abgleiten  derselben  bei 
der  Beugung  völlig  gesichert.  Ich  nähte  Ober  den  Nerven  den  inneren 
Tricepsrand  an  die  fibröse  Bedeckung  des  Epicondylus.  Seit  der  Operation 
<iind  die  Schmerzen  verschwunden,  die  Kraft  des  Armes  stellte  sich  wieder 
her.  Das  Röntgenbild  zeigt,  daß  in  der  Enochenfiguration  der  luxierten 
und  gefunden  Seite  kein  Unterschied  besteht  und  läßt  die  neu  angelegte 
Farche  erkennen. 

Es  ist  von  Interesse,  daß  schon  2  mal  vor  meinem  Falle  Ulnaris- 
loxationen  beim  Tarnen  beobachtet  wurden ;  1  mal  bei  einem  20jähr. 
Hanne,  während  er  kräftiges  Schwingen  anf  dem  Barren  bei  stark 
gebeugten  Armen  ausführte  (Blattmann),  nur  1  mal  bei  einem 
2t  jährigen  Grenadier  beim  Armbeugen  in  Stützstellung  am  Eeck 
Momburg).  — 

Diese  Fälle  gehören  zu  der  Gruppe,  bei  welcher  sich  die  Luxation 
plötzlich  ohne  alle  äußere  Einwirkung  durch  eine  forcierte  An- 
strengung der  Muskeln  vollzieht.  Haim  nimmt  an,  daß  hier  eine 
oder  mehrere  heftige  Flexionen  die  Ursache  wären:  „Diese  Flexionen 
mi  dadurch  ausgezeichnet,  daß  sie  entweder  sehr  übertrieben 
werden  oder  gegen  einen  großen  Widerstand  ausgeführt  werden." 
Gewiß  ist  die  Flexionsstellung  notwendig  bei  der  Luxation  des 
Ulnaris  und  spielt  eine  erhebliche  EoUe  bei  derselben,  doch  ist  bis 
jetzt  im  Mechanismus  der  Luxierung  des  Nerven  durch  die  Muskel- 
arbeit und  Mnskelwirkung  der  Flexoren  nicht  klar  gelegt.  Es  liegen, 
wie  schon  erwähnt,  hierüber  ältere,  aber  wertvolle  Untersuchungen 
und  Experimente  vor  von  Annequin  und  namentlich  von  Ray- 
monenq,  welche  ich  hier  etwas  ausführlicher  in  Erinnerung  bringen 
maß.  — 

Nach  anatomischen  Betrachtungen  über  Befestigung  des  Nerven 
berichtet  R  über  Versuche,  denselben  zu  luxieren.  Versucht  man 
am  Lebenden  den  Nerven  nach  innen  aus  seiner  Furche  zu  drängen, 
90  kann  man  ihn  bei  Streckung  des  Armes  mit  Mühe  bis  zum  inneren 
Bande  der  Furche  bringen,  doch  springt  er  schon  bei  leichter  Beu- 
png,  welche  ihn  ausspannt,  zurück.  Bei  kranken  und  schwachen 
Personen  erschien  der  Nerv  beweglicher.  Auch  an  der  Leiche 
konnte  er  den  Nerven  mit  dem  Finger  nur  wenig  verschieben,  aber 
dabei  deutlich  fühlen,  daß  er  durch  feste  Anheftungen  gehalten 
wurde.  Am  gestreckten  Arme  gelang  es  wohl,  den  Nerven  den 
Kand  der  Furche  überschreiten  zu  lassen,  doch  bei  einer  Flexions- 
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bewegung  spannte  sich  der  Nerv  und  glitt  trotz  aller  Anstrengung, 
ihn  festzuhalten,  an  seinen  Platz  zurück.  Da  möglicherweise  die 
Aponeurosen,  welche  die  Furche  überbrücken,  den  Nerven  festhalten 
konnten,  durchtrennte  nunmehr  R.  diese  subkutan  mit  dem  Tenotom. 
längs  beider  Bänder  der  Furche.  Nun  konnte  man  den  Nerven  her- 
ausdrängen und  festhalten,  doch  glitt  er  beim  Loslassen  zurück.  Nun 
machte  R  einen  langen  Hautschnitt,  durchtrennte  alle  Aponeurosen, 
schonte  aber  die  Nervenscheide  und  deren  akzessorische  Befestigungs- 
mittel  Beugebewegung  bei  Pronation  bewirkten  in  einigen  Fällen 
Luxation,  doch  kehrte  der  Nerv  beim  Aufhören  der  Beugung  in  die 
Furche  zurück.  Es  ließ  «ich  feststellen,  daß  der  Nerv  nur  bei 
Leichen  mit  stark  entwickeltem  Triceps  luxierte.  —  In  einer  4.  Beihe 
von  Versuchen  wurde  endlich  der  Nerv  von  all  seinen  Anheftungen 
in  großer  Ausdehnung  frei  gemacht.  Nun  sah  man  bei  der  Beugimg 
den  Nerven  die  Furche  verlassen  und  über  den  Epicondylos  vor 
das  Gelenk  treten,  und  zwar  ergab  dieser  Versuch  bei  40  Leichen 
dasselbe  Resultat  mit  Ausnahme  von  3.  Bei  diesen  3  Leichen  war 
der  Triceps  so  wenig  entwickelt,  daß  er  selbst  bei  stärkster  Beu- 
gung nicht  mit  dem  inneren  Rande  der  Furche  in  Berührung  kam, 
während  er  bei  den  anderen  Leichen  1 — 2  mm  über  diesen  Band 
hinaustrat.  —  R.  entnimmt  zunächst  aus  diesen  Versuchen 
folgendes: 

Als  der  wichtigste  Faktor  bei  der  Ulnarisluxation  betrachtet 
er  (wie  später  Haim  u.  a.,  s.  o.)  eine  prädisponierende  Ursache,  und 
zwar  besteht  diese  in  extremer  Schwäche  der  bindegewebigen  An- 
heftungen des  Nerven.  Da  diese  Schwäche  sehr  selten  ist,  so  ist 
auch  diese  Luxaüou  sehr  selten.  Ist  diese  Disposition  vorhanden, 
so  spielen  zur  Veranlassung  der  Luxation  einmal  der  Triceps  und 
dann  die  Flexion  die  Hauptrolle,  letztere  namentlich  bei  gleich- 
zeitiger Pronation.  Der  Triceps  tritt  bei  der  Beugung  mit  seinem 
Ansatzpunkt  am  Olekranon  nach  unten,  und  dabei  legt  sich  sein 
nach  oben  rasch  in  transversaler  Richtung  breit  werdender  Bauch 
über  dem  Olekranon  auf  das  Gelenk  und  den  Epicondylns,  füllt  auch 
die  Ulnarisfurche  aus,  den  Nerven  immer  mehr  zum  inneren  Bande 
drängend  und  kann  diesen,  wenn  die  Muskel  kräftig  kontrahiert  ist^ 
heraushebeln,  immer  vorausgesetzt,  daß  die  genannte  Schwäche  der 
Aponeurose  vorhanden  ist. 

R.  machte  auch  die  Kontrolle  seiner  Experimente  und  resezierte 
nach  völliger  Freimachung  des  Nerven  10  cm  vom  unteren  Teil  des 
Triceps.  Es  war  dann  nicht  möglich,  durch  die  Beugung  Luxation 
zu  erzielen.    Umgekehrt  zeigte  R.,  daß  die  Beugung  zur  Hervor- 
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rufang  der  Luxation  absolut  notwendig  ist.  Er  stellte  Versuche  an, 
in  Extension  den  Effekt,  welche  die  Eontraktionen  des  Triceps  aus- 
üben, künstlich  hervorzurufen,  um  durch  diese  allein  den  freige- 
machten Nerven  zu  luxieren,  indessen  ohne  Erfolg.  Haim  mißt 
dem  Triceps  bei  der  ülnarisluxation  keine  Bedeutung  zu. 

£r  sagt  S.  111:  „Nun  haben  mr  aber  gesehen,  daß  eine  Luxation 
des  Ulnaris  doch  nur  bei  der  Beugung  des  Vorderarms  eintritt.  Dabei  er- 
schlafft ja  doch  der  Triceps,  er  wird  breiter  und  dicker  und  tritt  mit  dem 
Olekranon  etwas  tiefer.  Durch  das  Heruntertreten  kommt  er  mit  seinem 
Bauch  auf  die  Enochenrinde  des  Ulnaris  zu  liegen;  ich  kann  mir  jedoch 
nicht  vorstellen,  daß  der  Muskel  bei  seiner  Erschlaffung,  auch  wenn  er 
einen  gewissen  Tonus  beibeh&lt,  irgendeine  verschiebende  Kraft  auf  den 
Nerven  ausüben  könnte.  £s  könnte  nur  dann  der  Fall  sein,  wenn  der 
Nerv  jeder  Fixation  bar  wäre  und  durch  das  seitliche  Vordrängen  des 
Triceps  auch  zugleich  das  Bindegewebe  seitlich  verschoben  wfUtie.  Die 
Auskleidung  des  Nervus  ulnaris  ist  ja  eine  Ausstrahlung  der  Triceps- 
aponearose.  In  einem  solchen  Falle  kann  man  jedoch  nicht  von  Muse, 
triceps  als  disponierendes  Moment  einer  Ülnarisluxation  sprechen." 

Man  sieht,  daß  diese  Betrachtungen  auf  die  eben  entwickelte 
Theorie  überhaupt  nicht  Bezug  haben  können.  Diese  stellt  ja  den 
Triceps  gar  nicht  als  disponierendes  Moment  hin.  Sie  nimmt  ein 
solches  an,  läßt  es  aber  in  der  extremen  Schwäche  der  Fixation  be- 
stehen. Endlich  soll  nach  derselben  der  Nerv  nicht  durch  den  er- 
schlafften Triceps  von  dem  durch  den  stark  angespannten,  kontra- 
hierten Muskel  verschoben  werden. 

Raymonenq  nimmt  auch  die  Wirkung  der  Kreuzung  des  Ober- 
nnd  Unterarms  und  ferner  die  Abweichung  des  Nerven  nach  hinten, 
wo  er  in  der  Furche  liegt,  von  seiner  übrigen  geraden  Richtung 
als  taxierende  Momente  an.  Meiner  Ansicht  nach  treten  diese 
Momente  zurück  gegenüber  der  Spannung,  welche  der  Nerv  durch 
die  Beugung  erfährt.  Sobald  er  die  Furche  verlassen  hat  und 
keine  weiteren  Hindernisse  findet,  zwingt  ihn  diese,  vor  das  Gelenk 
zu  treten.  Die  Frage  nach  der  Ursache  und  der  Größe  dieser 
Spannung  erledigt  sich  im  groben  schon  durch  die  Beobachtung, 
welche  man  jeden  Augenblick  machen  kann,  daß  die  Länge  von 
Oberarm  plus  Unterarm  bei  der  Beugung  wesentlich  größer  ist  als 
bei  der  Streckung.  Ich  habe  bei  einer  Anzahl  von  Personen  die 
Entfernung  von  der  hinteren  Kante  des  Akrominons  bis  zur  unteren 
Spitze  der  ülna  bei  Beugung  und  Streckung  gemessen  und  bei 
ersterer  diese  Entfernung  um  2,5  bis  3,5  größer  gefunden.  Meine 
Beobachtungen  sind  noch  nicht  abgeschlossen,  ob  feraer  die  bei 
4er  Beugung  sich  vollziehende  Verschiebung  der  Fascia  superficialis 
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und  der  Haut  nach  vorn  vielleicht  auch  zur  Verschiebung  des  ge- 
lockerten Nerven  in  Frage  kommt.  Jedenfalls  ist  für  meinen  Fall 
die  Erklärung  der  Luxation  in  der  von  Baymonenq  ange 
nommenen  Weise  wohl  plausibel. 
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Aas  dem  Laboratorium  der  chirurgischen  Universitätsklinik 
zu  Würzburg.    (Geheimrat  Schönborn.) 

Zur  Ätiologie  aseptischer  Eitenmgen. 

Experimentelle  Yersuebe. 

Von 

Dr.  L.  Biirkhardt, 

Privatdozent  and  Universitätsassistent. 

Der  Satz:  „Keine  Eiterungen  ohne  Mikroorganismen^',  der  zu 
4er  Zeit,  als  man  die  Bedeutung  der  Bakterien  für  die  Entstehung 
von  Eiterungen  mehr  und  mehr  erkannte,  allgemein  als  feststehendes 
Faktum  akzeptiert  worden  war,  hat  in  dieser  Ausschließlichkeit 
seine  Berechtigung  längst  verloren.  Zwar  wird  kein  Chiiurg  verkennen, 
daß  derselbe  in  praxi  im  wesentlichen  richtig  ist,  indes  ist  die  Tat- 
sache, daß  chemische  Mittel  bakterienfreie  Eiterungen  erzeugen 
können,  seit  Jahren  Allgemeingut  in  der  Medizin  geworden.  Es  ist 
ebenso  interessant  als  lehrreich,  zu  verfolgen,  welch  mühevoller, 
subtiler  Untersuchungen  in  den  achtziger  Jahren  es  bedurfte,  um 
das  Dogma  von  der  ausschließlich  bakteriellen  Eiterung  zu  er- 
ü^chuttem.  Neben  ausgezeichneten  Arbeiten  verdienstvoller  Forscher, 
waren  es  vor  allem  die  Untersuchungen  von  Grawitz  und  de 
Hary,  und  von  Eosenbach,  die  der  These  der  sogen,  chemischen 
Eiterung  zum  Siege  verhalfen.  Die  Erkenntnis,  daß  Eiterung  un- 
abhängig von  niederen  Mikroorganismen  entstehen  kann,  hat  weiter- 
hin insofern  befruchtend  auf  den  ganzen  Ausbau  der  Lehre  von  der 
EntzflnduDg  gewirkt,  als  dadurch  weitere  Untersuchungen  inauguriert 
wurden,  die  zu  dem  Resultate  führten,  daß  die  Eiterung  nichts 
Spezifisches  darstellt,  daß  sie  nur  ein  Symptom,  allerdings  der  höchste 
<^)*ad  eines  entzündlichen  Prozesses  ist,  bis  zu  dem  a  priori  jeder 
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solche  sich  steigern  kann;  und  die  weiterhin  den  Nachweis  erbrachtt^n^ 
daß  nicht  etwa  die  lebenden  Bakterien  selbst  die  Eiterung  venir- 
sachen,  sondern  lediglich  deren  Zerfalls-  und  Ausscheidungsprodukte, 
und  die  durch  ihre  Wirkung  in  den  Geweben  entstehenden  Zer- 
setzuogsprodukte  dieser.  Es  sind  also  auch  bei  bakteriellen  Eiter- 
ungen in  letzter  Linie  chemische  Substanzen,  die  die  pyogenen 
Eigenschaften  entfalten.  Die  klassischen  Arbeiten  Lebers  und 
Buchners  haben  dann  gezeigt,  daß  das  eitererregende  Moment  vor 
allem  in  sogen,  chemotaktischen  Einwirkungen  zu  suchen  ist,  die  die 
pyogenen  Substanzen  auf  die  Zellen,  in  erster  Linie  auf  die  Leako- 
cyten  ausüben.  Es  wurden  alsbald  eine  Reihe  verschiedener  chemischer 
Substanzen  gefunden,  die  Eiterung  verursachen  können.  Die  letzten 
10— 15  Jahre  haben  neue  Gesichtspunkte  bezüglich  der  Ätiologie  der 
Eiterung  nicht  gebracht.  Fast  möchte  es  scheinen,  als  seien  weitere 
Untersuchungen  darüber  aussichtslos;  und  als  könne  die  Frage  nach 
der  Ursache  eitriger  Entzündungen  als  vollkommen  gelöst  betrachtet 
werden,  dem  ist  jedoch  nicht  so.  Die  Arbeiten  Lebers  undBuchners 
selbst  regen  zu  weiteren  Untersuchungen  nach  dieser  Sichtung  an. 
Eine  Entzündung  der  Gewebe  kann,  soweit  Einwirkungen  von 
außen  in  Betracht  kommen,  ihrer  Ätiologie  nach  bakterieller,  chemischer 
oder  traumatischer  Natur  sein,  wobei  zu  letzteren  auch  die  ther- 
mischen Einwirkungen  zu  rechnen  sind.  Bis  zu  welchem  Grade 
diese  letzteren  traumatischen  Entzündungen  sich  steigern  können, 
darüber  war  bislang  auf  Grund  experimenteller  Untersuchungen 
etwas  Sicheres  nicht  festgestellt  worden.  Man  nahm  wohl  allge- 
mein an,  daß  Traumen  seröse  oder  fibrinöse  Entzündung  zur  Folge 
haben  können,  hielt  es  aber  für  ausgeschlossen,  daß  rein  traumatische 
Insulte  ohne  bakterielle  Mitwirkung  jemals  von  eitriger  Exsudation 
gefolgt  sein  könnten.  In  Anbetracht  der  großen  praktischen  Wichtig- 
keit, die  dieser  Frage  vor  allem  für  die  Chirurgie  zukommt,  habe 
ich  vor  2  Jahren  systematische  experimentelle  Untersuchungen  *)  da- 
rüber angestellt,  ob  undinwieweitaseptischeGewebsnekrose,  entstanden 
durch  Zertrümmerung  oder  Verbrennung  bez.  Verbrühung.  Eiter- 
ungen verursachen  können.  Bei  meinen  damaligen  Untersuchungen. 
die  sich  vor  allem  mit  der  Einheilung  solcher  Nekrosen  und  den 
dabei  sich  abspielenden  histologischen  Vorgängen  beschäftigten,  fand 
ich  einige  Male  eitrige  Beläge  um  dte  Nekrosen  nach  einiger  Zeit 
entstehen,  deren  bakteriologische  Untersuchung  ein  negatives  Ee- 
sultat  ergab.    Ich  kam  damals  zu  der  Ansicht,  daß  es  wohl  möglich 

1)  Langenbecks  Archiv,  Bd.  73. 
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ist,  daß  Gewebsnekrosen  eitrige  Exsudation  veranlassen  können  und 
daß  wahrscheinlich  eiweißartigen  Zerfallsprodukten  der  Gewebe  solch 
stark  irritierende  Eigenschaften  zuzuschreiben  seien.  Diese  Annahme 
war  eine  naheliegende,  besonders  bei  Berücksichtigung  der  genannten 
Arbeiten  Lebers  und  Buchners.  Leber  ^)  schreibt  zwar,  daß  man 
eitrige  Entzündung  durch  Produkte  aseptischer  Zersetzung  von 
Geweben  im  Innern  des  Tierkörpers  bis  dahin  noch  nicht  hat 
entstehen  sehen,  d.  h.  daß  bis  dahin  noch  keine  derartigen  Beobach- 
tungen gemacht  worden  sind,  er  gibt  aber  gleichzeitig  an,  daß  nach 
Salkowski  bei  Ausschluß  von  Mikroben  durch  postmortale  Spalt- 
ungen, die  durch  im  Körper  enthaltene  Enzyme  bewirkt  werden, 
Stoffe  entstehen,  deren  lokale  Wirkung  auf  die  Gewebe  zwar  wenijg 
bekannt  sei,  unter  denen  aber  sehr  wohl  solche  mit  stark  irritierenden 
Eigenschaften  sein  können.  Er  meint,  daß  es  gewiß  noch  zu  inteiv 
essanten  Aufschlüssen  führen  wird,  ob  ein  mit  dem  Körper  in 
Verbindung  stehender  Gewebsteü,  der  durch  irgendeinen  Eingriff 
nekrotisch  geworden  ist,  rein  als  solcher  reaktive  Vorgänge  be- 
wirken kann;  und  möchte  durchaus,  falls  alle  anderen  Möglich- 
keiten auszuschließen  sind,  die  Annahme  in  Betracht  ziehen,  daß 
bei  mechanischen  und  thermischen  Einwirkungen  das  veränderte 
Gewebe  selbst  als  Beiz  wirkt  Büchner^)  hat  gefunden,  daß  ge- 
wisse Umwandlungsprodukte  tierischer  Gewebe  stark  chemotaktisch 
wirken,  so  besonders  die  aus  Muskelfleisch,  der  Leber  und  dem 
Blute  dargestellten  Alkalialbuminate,  auch  Hemialbumose;  daß  aber 
keineswegs  allen  Umwandlungsprodukten  tierischer  Gewebe  und 
(jrewebsbestandteile  eine  derartige  chemotaktische  Reizwirkung  zu- 
kommti  vor  allem  fehlt  eine  solche,  den  weiteren  Zersetzungspro- 
dukten der  Albnminate,  mit  Ausnahme  des  Leucins  und  des  Glykokol, 
die  eine  mäßige  Wirkung  haben.  Buch n  er  konnte  also  zeigen, 
daß  es  vor  allem  eiweißartige  Substanzen  sind,  die  mehr  oder  weniger 
chemotaktisch  wirken.  Wie  bemerkt,  beziehen  sich  die  Unter- 
suchungen Buchners  auf  die  chemischen  Umwandlungsprodukte 
von  im  Körper  befindlichen  Eiweißstoffen.  Es  war  nun  gewiß  gleich- 
sam als  Fortsetzung  dieser  Versuche  Buchners,  interessant  zu  prüfen, 
wie  sich  chemisch  unveränderte,  im  Körper  vorkommende  eiweiß- 
artige Substanzen  chemotaktisch  verhalten,  wenn  sie  frei  werden 
beim  Zerfall  der  Gewebe,  wie  dies  vor  allem  bei  Gewebszer- 
tr&mmemngen  vorkommt.    Für  mich  entstand  also  die  Frage,  ob 


1)  Leipzig  1891. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1890. 
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zertrümmerte  Gewebe  Substanzen  enthalten,  die  stärker  positiv  chemo- 
taktisch wirken.  Daß  bei  aseptischen  Gewebszertrümmerangen  eine 
chemische  Veränderung  von  Zerfallsprodukten,  wenigstens  in  ge- 
ringerem Maße,  stattfindet,  muß  als  möglich  zugegeben  werden,  indem 
durch  Fermentwirkung  Umwandlungsprodukte  entstehen  können. 
Beim  Gewebszerfall  durch  Zertrümmerung  ist  als  wohl  mit  etwaigen 
Fermenten  zu  rechnen,  die  weitere  Veränderungen  bedingen. 

Bei  meinen  Versuchen  ging  ich  zunächst  in  folgender  Weise 
vor:  Unter  streng  aseptischen  Eautelen  entnahm  ich  einem  Kaninchen 
ein  größeres  Stück  Muskulatur  und  führte  mittels  ausgekochter 
sterilisierter  Eompressorien  eine  vollständige  Zermalmung  des 
Muskelstückes  aus,  so  daß  sich  schließlich  der  Muskel  in  breiartigem 
Zustande  befand,  darauf  wurde  die  Masse  in  eine  sterile  Glasschale 
gebracht,  und  mit  steriler  physiologischer  Kochsalzlösung  so  weit 
Übergossen,  daß  die  ausgebreitete  Muskelmasse  gerade  von  der 
Flüssigkeit  bedeckt  war.  Das  Ganze  wurde  nun  für  24  Stunden 
in  den  Eisschrank  gestellt;  während  dieser  Zeit  nimmt  das  Gewebe 
die  Kochsalzlösung  vollständig  in  sich  auf.  Bei  exakt  aseptischem 
Vorgehen  ist  eine  nennenswerte  bakterielle  Zersetzung  der  zer- 
malmten Masse  absolut  ausgeschlossen.  Darauf  wurde  diese  in  einen 
vorher  im  Trockensterilisator  sicher  sterilisierten  Bakterien-Filter 
gebracht,  unter  hohem  Drucke  die  Flüssigkeit  durch  den  Tonfilter 
gesaugt  und  die  abfiltrierte  Flüssigkeit  in  sterile  Eeagensröhrchen 
gegossen.  Man  erhält  so  eine  mehr  oder  weniger  bräunlich  gefärbte 
klare  Flüssigkeit,  die  sich  bei  peinlicher  Wahrung  aller  nötigen 
Vorsichtsmaßregeln  als  keimfrei  erweist.  Es  wurden  regelmäßig 
bakteriologische  Untersuchungen  dieser  Flüssigkeit  vorgenommeiu 
mittels  Impfung  auf  Bouillon,  Agar  und  Gelatine.  Die  Prüfung,  ob  in 
der  so  erhaltenen  Flüssigkeit  chemotaktische  Substanzen  sich  befinden, 
geschah  in  der  Weise,  daß  dieselbe  in  spindelförmigen,  langansge- 
zogene  Glasröhr chen  gefüllt  wurde,  genau  so  wie  Buchner  nach 
dem  Vorgang  Pfeffers  bei  seinen  Untersuchungen  über  Chemotaxis 
verfuhr.  Es  war  dies  die  schwierigste  Aufgabe,  die  vorher  sterili- 
sierten Röhrchen  mit  der  Flüssigkeit  so  zufallen,  daß  jede  bakterielle 
Verunreinigung  vermieden  wurde.  Die  Glasröhrchen  wurden  zu 
diesem  Zwecke  mittels  einer  ausgekochten  langen  Pinzette  in  die 
die  Flüssigkeit  enthaltenden  Reagensgläschen  gebracht ,  wo  sie  sich 
spontan  mit  dieser  vollsaugten,  sodann  wurden  sie  wieder  mit  der 
Pinzette  herausgezogen  und  sofort  oben  und  unten  an  einem  Bunsen- 
brenner zugeschmolzen  und  in  diesem  Zustande  noch  für  2  Tage  in 
Sublimatlösung  eingelegt.    Den  Versuchstieren,  verwandt  wurden 
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dazu  Kaninchen,  wurde  eine  etwa  handtellergroße  Fläche  der  Haut 
auf  dem  Bücken  über  dem  Kreuzbein,  abrasiert,  die  Partie  in  der 
gewöhnlichen  Weise  desinfiziert,  nach  peinlicher  Desinfektion  der 
Hände  mit  sterilen  Verbandstoffen  und  Instrumenten  eine  kleine, 
ca.  1  cm  lange  Jncision  gemacht  und  durch  diese  die  direkt  dem 
Sublimat  entnommenen,  aber  zuvor  mit  steriler  Gaze  abgetrockneten 
Glasrohrchen  unter  die  Haut  geschoben,  und  dann  subkutan  unter 
der  fifickenhaut  weiter  verschoben,  bis  sie  etwa  15 — 20  cm  von  der 
Eiofuhrnngsstelle  entfernt  lagen.  Die  kleine  Wunde  wurde  noch- 
mals ausgewaschen,  geschlossen  und  mit  Watte  und  Jodoformkollodium 
geschlossen.  Nun  wurden  subkutan  die  beiden  Enden  des  Röhrchens 
abgebrochen  und  das  Tier  in  einen  kleinen  Isolierkäfig  gebracht, 
Es  muß,  wie  gesagt,  außerordentlich  penibel  und  behutsam  bei  allen 
Manipulationen  vorgegangen  werden,  sonst  gelingt  es  nicht,  die 
Kohrchen  und  ihren  Inhalt  sicher  steril  ins  Unterhautzellgewebe 
der  Tiere  zu  bringen.  Dieses  ganze  umständliche  Verfahren  mußte 
angewandt  werden,  denn  ein  Sterilisieren  der  Flüssigkeit  durch 
Auskochen  war  bei  diesen  Versuchen  nicht  statthaft,  einmal  kam 
die  Flfissigkeit  beim  Kochen  sofort  vollständig  zum  Gerinnen,  und 
dann  soltte  ja  gerade  die  Wirkung  der  Stoffe,  in  dem  unveränderten 
Znstande,  wie  sie  bei  Gewebszermalmungen  entstehen,  geprüft  werden. 
Frühestens  vom  3.  Tage  ab  wurden  dann  die  Glasröhrchen  aber- 
mals unter  peinlich  aseptischen  Vorsichtsmaßregeln  herauspräpariert, 
worauf  sofort  mit  einer  Platinnadel  Inhalt  aus  dem  Innern  der- 
selben entnommen  und  damit  auf  die  gewöhnlichen  Nährböden  ge- 
impft wurde.  Selbstverständlich  wurden  nur  die  steril  gebliebenen 
Bohrehen  bezüglich  des  Resultates  verwendet  Alle  Versuche  zeigten 
nun  abereinstimmend,  daß  sich  nach  dem  3.  Tage  in  den  Enden 
des  Spindelröhrchens  Eiterpfropfe  von  1 — 3  mm  Länge  gebildet 
hatten.  Die  dicksten  Eiterpfropfe  fanden  sich  zwischen  dem  5.  und 
S.  Tage.  Die  Versuche  wurden  in  gleicher  Weise  mehrmals  wieder- 
holt und  hatten  alle  im  wesentlichen  dasselbe  Ergebnis.  Sie  fielen 
also  hinsichtlich  der  chemotaktischen  Wirkung  positiv  aus.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  Eiterpfropfe  zeigte,  daß  sie  fast 
ausschließlich  aus  Leukocyten  bestanden,  die  in  ein  feines  Fibrin- 
Dt-tz  eingebettet  waren.  Ich  habe  zur  Kontrolle  Glasröhrchen  mit 
pliyAoIogischer  Kochsalzlösung  gefüllt  und  unter  denselben  Kautelen 
Kaninchen  subkutan  versenkt;  ich  habe  in  ihnen  ebensowenig,  wie 
Buchner  und  andere,  die  Eiterpfropfe  entstehen  sehen,  auch  wenn 
die  Röhrchen  längere  Zeit  unter  der  Haut  gelegen  hatten,  höchstens 
fanden  sich   einige  Fibrinfäden  in  den  Enden  der  Röhrchen.    Ich 
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habe  auch  insofern  einen  EontroUversnch  gemacht,  als  ich  ein  Stück 
Muskel,  aber  unverändert,  nicht  gequetscht,  mit  physiologischer  Koch- 
salzlösung Übergossen,  wieder  24  Stunden  im  Eisschrank  stehen 
ließ,  in  der  beschriebenen  Weise  filtrierte,  daß  Filtrat  in  die  Spindel- 
röhrchen  füllte  und  diese  Kaninchen  einführte,  natürlich  alles  unter 
Wahrung  strenger  Asepsis;  ich  habe  auch  dabei  keine  Eiterpfropfe 
in  den  Enden  der  fiöhrchen  erhalten,  sofern  diese  steril  geblieben 
waren.  Aus  diesen  Versuchen  geht  unzweifelhaft  hervor,  daß  bei 
hochgradiger  Zernialmung  von  Muskulatur  Stoffe  frei  werden,  die 
sich  aus  der  zermalmten  Masse  durch  Filtriemng  unter  hohem  Drucke 
extrahieren  lassen  und  eine  ausgesprochene  positiv  chemotaktische 
Wirksamkeit  besitzen.  Aus  der  unveränderten  Muskulatur  lassen 
sich  solche  Stoffe  nicht  extrahieren,  wenigsters  nicht  in  dem  Grade, 
daß  Chemotaxis  nachzuweisen  wäre.  Nun  muß  ich  freilich  darauf 
hinweisen,  daß  die  chemotaktische  Wirkung  der  aus  zermalmter 
Muskulatur  erhaltenen  Stoffe  bei  weitem  keine  so  intensive  ist,  wie 
man  sie  z.  B.  bei  Bakterienproteinen  findet,  sie  ist  auch  entschieden 
weniger  intensiv,  als  sie  den  Alkalialbuminaten  oder  einzelnen 
andern  chemischen  Umwandlungsprodukten  tierischer  Gewebe  zu- 
kommt. Bei  allen  diesen  findet  man  schon  nach  24  oder  spätestens 
48  Stunden  einige  mm  lange  Eiterpfropfe  in  den  Enden  der 
Spindelröhrchen,  wovon  ich  mich  durch  Wiederholung  der  Experi- 
mente, wie  sie  Buchner  ausführte,  persönlich  überzeugen  konnte. 
Bei  den  oben  mitgeteilten  Versuchen  mit  Gewebszermalmungen  habe 
ich  das  nie  beobachtet,  wenn  schon  am  3.  oder  gar  2.  Tage  dicke 
Eiterpfropfe  vorhanden  waien,  so  wies  die  bakteriologische  Prüfung 
auch  immer  Bakterien  nach,  wodurch  diese  Versuche  wertlos  wurden. 
Es  besteht  also  da  sehr  wohl  ein  gradueller  Unterschied  bezüglich  der 
chemotaktischen  Wirkung  der  einzelnen  Substanzen  und  das  Er^ 
gebnis  meiner  Versuche  deckt  sich  durchaus  mit  dem,  was  schon 
bisher  als  sicheres  Faktum  angenommen  wurde,  daß  die  irritierende 
Wirkung  mechanischer  Insulte  eine  wesentlich  geringere  ist,  als  sie 
bei  bakteriellen  oder  chemischen  Einwirkungen  aufzutreten  pflegt; 
indes  kann  sie  bis  zu  dem  Grade  sich  steigern,  daß  Eiterung  die 
Folge  ist.  Die  Frage,  ob  bei  Gewebszertrümmerungen  positiv 
chemotaktisch  wirkende  Substanzen  erzeugt  werden  können,  muß 
daher  bejaht  werden. 

Man  wird  nun  vielleicht  erwai-ten,  wenn  der  aus  der  zermalmten 
Muskelmasse  extrahieii;e  Gewebssaft  positiv  chemotaktisch  wirkt, 
daß  dann  auch  nach  direkter  Einspritzung  desselben  ins  Gewebe 
Eiterung  auftreten  müßte.    Indes  liegen  da,  wie  wir  gleich  sehen 
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werden,  die  Verhältnisse  doch  anders,  in  dem  Sinne,  daß  ein  nega- 
tives Ergebnis  solcher  Injektionen  nichts  beweisen  würde.  Ich  habe 
natürlich  solche  Einspritzungen,  auf  die  ich  später  noch  einmal  zu 
reden  kommen  werde,  gemacht;  und  habe  bis  zu  15  ccm  des,  wie 
oben  beschrieben,  gewonnenen  Gewebssaftes  Kaninchen  intramusku- 
lär unter  streng  antiseptischen  Kautelen  injiciei-t,  habe  jedoch  sehr 
wechselnde  Resultate  erhalten.  In  zwei  Fällen  bekam  ich  Eiterungen 
nach  einiger  Zeit,  bei  denen  die  bakteriologische  Prüfung,  Ausstrich- 
präparat und  Kulturversuch  negativ  ausfiel,  in  zwei  weiteren  Ver- 
suchen, in  welchen  auch  Eiterung  auftrat,  fand  ich  einzelne  Stäb- 
chen,* die  auch  auf  Gelatineplatte  und  Agarröhrchen  vereinzelte 
Kulturen  erzeugten,  mehrere  andere  Versuche  fielen  ganz  negativ 
aus,  indem  nach  Einspritzung  keinerlei  makroskopische  Verände- 
rungen konstatiert  werden  konnten.  Daß  in  solchen  Versuchen, 
wenn  überhaupt,  nur  so  selten  Eiterung  zu  beobachten  ist,  selbst 
wenn  größere  Mengen  eingespritzt  werden,  liegt  daran,  daß  die 
Flüssigkeit  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sehr  rasch  resorbiert  wird, 
viel  zu  rasch,  als  daß  überhaupt  am  Orte  der  Injektion  entzündliche 
Erscheinungen  auftreten  könnten.  Es  beweist  daher  der  negative 
Ausfall  der  Versuche  keineswegs,  daß  die  injicierte  Flüssigkeit 
nicht  doch  chemotaktische,  eitererregende  Eigenschaften  besitzt; 
sehen  wir  doch  auch  nicht  selten  nach  Einspritzung  selbst  größerer 
Mengen  eine  Bouillonreinkultur  der  typischen  Eitererreger,  anstands- 
lose  Resorption  ohne  jede  örtliche  Reaktion.  —  Diese  Injektions- 
versuche sind  aber  auch  nicht  imstande,  einen  Anhaltspunkt  abzu- 
geben, ob  überhaupt  und  wie  häufig  in  praxi  aseptische  Nekrosen 
nach  ausgedehnten  Gewebszertrümmerungen  Eiterung  hervornifen 
können.  In  diesen  letzteren  Fällen  dürfte  gewiß  die  Resorption 
der  chemotaktisch  wirkenden  Substanzen  eine  wesentlich  ver- 
zügertere  sein,  als  wenn  sie  in  Flüssigkeiten,  selbst  in  konzentrier- 
terer  Menge,  vorhanden  sind;  daher  dürfte  in  diesen  Fällen  ihre 
chemotaktische  Wirksamkeit  viel  mehr  zur  Geltung  kommen  und  es 
ist  anzunehmen,  daß  dabei  Eiterung  leichter  entsteht.  Bei  Ent- 
scheidung der  Frage,  wie  weit  in  praxi  aseptische  Nekrosen  Eite- 
rungen erzeugen  können,  darf  auch  keineswegs  außer  acht  gelassen 
werden,  daß  die  obigen  Versuche  ausnahmslos  an  Kaninchen  ange- 
stellt sind,  die  bekanntlich  an  und  für  sich  zur  Erzeugung  von 
Eiterungen  aller  Art  keine  günstigen  Objekte  sind.  Nach  alledem 
kann  ich  ans  meinen  Versuchen  nur  folgern,  daß  eine  aseptische 
Eiterung  nach  ausgedehnten  Gewebszertrümmerungen  möglich  ist; 
<*s  wird  auch  dabei  sehr  viel  auf  die  individuellen  Verhältnisse» 
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auf  den  Grad  der  traumatischen  Läsion  und  die  Besorptions- 
bedingungen  ankommen.  Inwieweit  in  der  chirurgischen  Praxis 
derai*tige  Eiterungen  vorkommen,  soll  hier  nicht  untersucht  werden 
und  ist  für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  auf  rein  traumatischem 
Wege  eine  Eiterung  entstehen  kann,  belanglos.  Es  genügt,  experi- 
mentell den  Nachweis  erbracht  zu  haben,  daß  in  zertrümmertem 
Gewebe  positiv  chemotaktisch  wirkende  Substanzen  enthalten  sind; 
wo  solche  aber  vorhanden  sind,  da  ist  auch  Eiterung  möglich. 

Ich  habe  nun  fernerhin  auch  untersucht,  inwieweit  Gewebs- 
Verbrennungen  Chemotaxis  zukommt.  Ein  größeres,  aseptisch  ent- 
nommenes Stück  Kaninchenmuskulatur  wurde  an  der  offenen  Flamme 
bis  zur  oberflächlichen  Verkohlung  verbrannt  Genau  in  der  schon 
oben  beschriebenen  Weise  wurde  wieder  der  Gewebssaft  exti-ahiert, 
in  die  Röhrchen  gefüllt  und  wurden  diese  subkutan  den  Tieren  ein- 
geführt. Nach  4 — 6  Tagen  wurde  kontrolliert,  das  herauspräparierte 
Röhrchen  bezw.  dessen  Inhalt  bakteriologisch  untei-sucht  Regel- 
mäßig fanden  sich  in  den  Enden  der  Röhrchen  Eiterpfropfe,  die  im 
allgemeinen  größer  waren,  wie  in  den  Versuchen  mit  den  Zer- 
trümmerungen. Die  chemotaktische  Wirkung  bei  Gewebsverbreu- 
nungen  ist  daher  eine  etwas  intensivere  als  bei  Zertrümmerungen. 

Das  könnte  zwei  Ursachen  haben,  einmal  ist  gewiß  die  Gewebs- 
zerstörung  noch  hochgradiger,  als  sie  auch  bei  der  intensivsten 
Gewebszermalmung  möglich  ist,  chemotaktische  Zerfallsprodukte 
könnten  daher  noch  in  relativ  größerer  Menge  entstehen,  weiter  wäre 
dabei  auch  daran  zu  denken,  ob  die  Hitze  als  solche  Veränderungen 
der  Zerfallsprodukte  in  dem  Sinne  bedingt,  daß  sie  dadurch  noch 
stärker  irritierend  wirken.  Aus  den  neuesten  Arbeiten  über  die 
Ätiologie  des  Verbrennungstodes  geht  mit  ziemlicher  Sicherheit 
hervor,  daß  bei  Verbrennungen  giftige,  zelluläre  Stoffe  entstehen. 
Die  Tatsache,  daß  verbranntes  Gewebe  chemotaktische  Eigenschaften 
besitzt,  ist  insofern  von  praktischer  Bedeutung,  als  der  Chirurge, 
wenn  er  bei  Operationen  Verschorfungen  zum  Zwecke  der  Blat- 
Stillung  oder  dgl.  im  Innern  des  Körpers  ausführt,  damit  rechnen  muß, 
daß  um  dieselben  eine  bis  zur  Eiterung  sich  steigernde,  leukocytÄre 
Infiltration  sogen,  demarkierende  Eiterung  entstehen  kann,  weshalb 
es  gewiß  zweckmäßig  ist,  bei  Operationen,  bei  denen  eine  möglichst 
glatte,  primäre  Heilung  angestrebt  wird,  die  Anwendung  der  Glüh- 
hitze, jedenfalls  in  ausgedehnterem  Maße,  tunlichst  zu  vermeiden. 
Im  übrigen  gilt  hier  dasselbe,  wie  für  die  durch  Zertrümmerung: 
entstandenen  Nekrosen;  aseptische  Nekrosen  können  einheilen  ohne 
Eiterung,  eine  Tatsache,  die  schon   längst  verschiedene  Autoren 
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experimentell  nachgewiesen  hatten.  Solche  Nekrosen  könnten  aber 
auch  unter  entsprechenden  Verhältnissen  zur  Eiterung  führen. 
Man  möge  sich  nur  daran  erinnern,  wie  lange  man  die  Möglich- 
keit einer  chemischen  Eiterung  bestritt  und  wie  lange  die  An- 
sichten darüber  divergierten.  Man  glaubte,  daß  ein  chemisches 
Mittel,  das  Eiterung  heryorrnfen  könne,  auch  stets  unter  allen  Um- 
ständen eine  solche  bedingen  müsse.  Erst  Grawitz  zeigte  damals, 
daß  dies  keineswegs  nötig  ist  und  daß  ein  chemisches  Mittel  zu 
den  Eitererregern  zu  rechnen  sei,  wenn  nur  unter  gewissen  Be- 
diogungen  Eiterung  durch  dasselbe  möglich  sei.  Ähnlich  liegen  die 
Verhältnisse  auch  bei  der  traumatischen  Eiterung. 

War  somit  festgestellt,  daß  traumatischen  Gewebsnekrosen 
positiv  chemotaktische  Wirkung  zukomme,  so  entstand  nun  die  Frage, 
welche  Stoffe  sind  es,  die  diese  chemotaktische  Wirkung  haben. 
Ich  betonte  schon,  daß  es  von  vornherein  wahrscheinlich  war,  daß 
es  sich  um  ei  weiß  artige  Zerfallsprodukte  handeln  dürfte,  besonders 
da  Buchner  för  eine  Reihe  'eiweißartiger,  chemischer  Umwand- 
lungsprodukte der  Gewebe  eine  solche  Eigenschaft  nachweisen 
koonte.  In  der  Tat  dürften  andere  Stoffe  kaum  in  betracht  kommen 
wenn  wir  die  chemischen  Bestandteile  der  zu  den  Versuchen  ver- 
wendeten Gewebe  analysieren.  Die  Hauptmasse  der  zermalmten 
Muskulatur  dürfte  das  Muskeleiweil^,  das  Myosiu,  ausmachen.  Beim 
Zerfall  der  Kerne  werden  vor  allem  Nukleinkörper  frei.  Das  in 
den  Muskeln  enthaltene  Blut  war  nur  sehr  gering,  die  Muskeln 
waren  vor  der  Zermalmung  ausgeblutet,  immerhin  dürfte  der 
Muskelbrei  wohl  auch  Blutbestandteile,  wie  das  Blutalbumin, 
Fibrinogen  und  Fibrinferment,  enthalten  haben.  Damit  sind  ja 
keineswegs  die  chemischen  Bestandteile  der  Muskelniasse  erschöpft 
für  unsere  Versuche  könnten  wir  indessen  so  ziemlich  alle  andern 
noch  im  Muskel  enthaltenen  Bestandteile,  wie  Keratinin,  Harnstoff, 
Ammoniak  usw.  ausschließen,  da  Bu ebner  bereits  nachgewiesen  hat, 
daß  sich  alle  diese  Stoffe  chemotaktisch  negativ  verhalten.  Wenn 
man  bedenkt,  daß  diese  letzteren  Bestandteile  nur  in  sehr  geringer 
Menge  im  Muskel  vorkommen,  so  könnte  man  schon  aus  diesem 
Grunde  kaum  annehmen,  daß  ihnen  die  chemotaktische  Wirksam- 
keit der  Gewebsnekrose  zuzuschreiben  sei.  Es  blieben  also  nur  die 
t'iweißartigen  Bestandteile,  die  oben  genannt  sind,  in  ihrer  Eigen- 
schaft als  Lockmittel  für  Leukocyten  zu  prüfen.  Es  wurde  schon 
weiter  oben  die  Frage  aufgeworfen,  ob  diese  Substanzen  in 
aseptischen,  durch  Zertrümmerung  entstandenen  Nekrosen  chemische 
Veränderungen   erleiden,  und  es  wurde  betont,    daß  solche  wohl 
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höchstens  durch  frei  werdende  Fermente  erfolgen   könnten;    daß 
besonders  diesbezüglich  das  Fibrinfennent  eine  Rolle  spielt,  er- 
scheint zweifellos,  wenn  es  auch  in  unseren  Versuchen  mit  den 
blutarmen  Muskeln   gewiß   nur   ia   sehr  bescheidenem  Maße  zur 
Geltung  kommen  konnte.    Indes  ist  in   den  bekannten  Versuchen 
von  Bergmann  und  Angerer  0  die  giftige  Wirkung  der  Feimente, 
besonders  des  Fibrinferments  nachgewiesen  worden,  es  ist  deshalb 
durchaus  mit  einer  irritierenden  Wirkung  derselben  zu  rechnen. 
Zum  Zwecke  der  Prüfung  ihrer  chemotaktischen  Wirkung  verschaffte 
ich  mir  von  E.  Merck  aus  Darmstadt  die  betreffenden  Substanzen 
in  chemisch  reinem  Zustande.    Die  Versuche  damit  wurden  in  der 
Weise   angestellt,   daß   die   fein  pulverisierten  Stoffe  in  steriler, 
physiologischer   Kochsalzlösung    suspendiert    wurden,    mit    dieser 
Mischung   wurden   sodann   die   schon    genannten   spindelförmigen 
Glasröhrchen  beschickt,  letztere  oben  und  unten  zugeschmolzen  und 
nun  eine  Stunde  im  kochenden  Wasserbade  einer  Temperatur  von 
ca.  110—120  Grad  Celsius  ausgesetzt     Unter  den  beschriebenen, 
peinlich  aseptischen  Vorsichtsmaßregeln  geschah  sodann  die  Ein- 
führung der  Böhrchen  in  die  Subkutis  der  Eaniochen,  wo  sie  durch 
subkutanes  Vorschieben  15—20  cm  weit  von  der  ursprünglichen  Ein- 
führungsstelle entfernt  zu  liegen   kamen.    Die  Eontrolle   erfolgte 
nach  3—6  Tagen,  wobei  natürlich  ebenfalls  wieder  eine  bakterio- 
logische   Prüfung    vorgenommen    wurde.     Die    Sterilisierung    der 
Böhrchen  mit  den  Substanzen  hielt  ich  für  nötig,  um  bezüglich  der 
der  Keimfreiheit  ganz  sicher  zu  gehen.   Ich  war  mir  wohl  bewußt, 
daß  durch  den  Sterilisierungsprozeß  die  Substanzen  Veränderungen 
erleiden  würden,  indessen  dürfte  dadurch  eine  nennenswerte  Beein- 
flussung  ihrer   chemotaktischen  Eigenschaften   wohl   nicht   statt- 
gefunden haben.    Ich  habe  nämlich  die  eingefüllten  Glasröhrchen 
zur  Kontrolle  auch  unausgekocht  den  Tieren  subkutan  versenkt, 
und  habe  annähernd  dieselben  Besultate  wie  mit  den  sterilisierten 
Böhrchen  erhalten.    (Natürlich  waren  die  Böhrchen  vor  dem  Einfüllen 
sterilisiert  und  hatten  nach  dem  Zuschmelzen  noch  mehrere  Tage  in 
Sublimat  gelegen.)    Auch  nach  KrehP)  durften  Eiweißkörper  durch 
Kochen  bezüglich  ihrer  Eeizwirkung  nur  wenig  verändert  werden. 
Geprüft  wurde:  Myosin,  Blutalbumin,  Nuklein  bez.  Nukleohistin, 
Fibrinferment  und  Fibrinogen.   Die  einzelnen  Substanzen  verhielten 
sich  nun  ziemlich  verschieden.    Die  stärksten  Eiterpfropfe  schon 


1)  Festschrift,  Würzbiirg  1882. 

2)  Archiv  für  experim.  Path.  uad  Thermak.,  Bd.  35. 
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Qach  3  Tagen  fanden  sich  regelmäßig  in  den  mit  Fibrinogen  ge- 
füllten Eohrchen,  an  Wirkung  annähernd  gleich  kam  dem  das  Fibrin- 
ferment  und  die  Nukleinkörper,  aber  auch  das  Myosin  zeigte  in  allen 
Fällen  positive  Wirkung,  es  konnten  hier  am  4.  Tage  regelmäßig 
gut  2  mm  lange,  lediglich  aus  Leukocyten  bestehende  Eiterpfropfe 
konstatiert  werden;  dagegen  zeigte  das  Blutalbumin  keine  Anlockung, 
die  Böhrchen  blieben  ebenso  wie  die  mehrmals  zur  Eontrolle  mit- 
eingeführten Böhrchen  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  frei  von 
Eiter.    Das  Blutalbumin  war   anders  als  die  übrigen  Substanzen 
behandelt  worden;  es  wurde  von  demselben  eine  ca.  iOprozentige 
wässrige  Lösung  hergestellt  und  dieselbe  durch  einen  sterilisierten 
Beichel- Filter  filtriert,   im  übrigen  so  behandelt,   wie  oben  die 
Muskelflüssigkeit,  da  sie  natürlich  auch  nicht  gekocht  werden  konnte. 
Von  den  Nukleinen  war  es  ja  längst  bekannt,  daß  sie  chemo- 
taktisch wirkten,  ich  habe  sie  nur  nochmals  daraufhin  geprüft  zum 
Vergleich  mit  den  anderen  Substanzen.    Sie  dürften  es  wohl  auch 
mit  in  erster  Linie  sein,  die  die  Eeizwirkung  nekrotischen  Gewebes 
infolge  des  Eemzerfalles  ausüben.    Aber  auch  dem  Myosin  kommt 
entschieden  eine  solche  zu.   Das  Fibrinogen  und  das  Fibrinferment, 
die  stark  wirksam  sind,  dürften  nur  sehr  spärlich  in  der  aus- 
gepreßten Muskelflüssigkeit  vorhanden  sein,  es  müßte  auch  sonst  die 
Reizwirkung  dieser  eine  noch  größere  sein.    Es  finden  sich  also 
sehr  wohl  im  Körper  der  Eiweißgruppe  angehörige  Substanzen,  die 
eine  chemotaktische  ßeizwirkung  auf  Leukocyten  ausüben,  wodurch 
ohne  weiteres  erklärlich  wird,  wenn  nach  Gewebszermalmungen  eine 
starke  leukocytäre  Eeizwirkung,  die  sich  event  bis  zur  Eiterung 
steigert,    auftritt.     Es   sind    daher    nicht  nur   Umwandlungspro- 
dukte tierischer  Gewebe,    welche,  wie  dies  vor  allem  Buchner 
nachgewiesen  hat,  Lockmittel  für  Leukocyten  darstellen,  sondern 
auch  einzelne  unveränderte  im  Organismus  vorkommende  Stoffe  be- 
sitzen, -wenn  wohl  auch  in  geringerem  Grade,  diese  Eigenschaft. 
Alle  aber  haben  sie  das  Gemeinsame,  daß  sie  ihrer  chemischen  Kon- 
stitution nach  in  die  Gruppe  der  Eiweißkörper  gehören.    Insofern 
haben  Eiterungen,  die  durch  sie  veranlaßt  sind,  bezüglich  ihrer 
Ätiologie  eine  einheitliche  Grundlage,  mögen  die  äußeren  Momente, 
die  zur  Bildung   der  leukocytenanlockenden  eiweißartigen  Stoffe 
führten,  sein,  welche  immer  sie  wollen;  Traumen,  chemische  oder 
bakterielle  Keize,  denn  auch  bei  diesen  letzteren  kommt  die  mäch- 
tige chemotaktische  Wirkung  in  letzter  Linie  den  durch  chemische 
Zersetzung  oder  Zerfall  produzierten  und   frei  werdenden  eiweiß- 
artigen Substanzen  zu. 
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In  der  Tat  hätte  es  etwas  Verführerisches,  alle  chemotaktischen 
Vorgänge,  wie  sie  im  Organismus  in  Erscheinung  treten  können, 
auf  chemische  Reize  eiweißartiger  Stoffe  zurückzuführen,  und  da- 
durch die  Ursache  aller  Eiterungen  auf  eine  einheitliche  Basis  zu 
stellen.  Indes  wenn  wir  schließlich  auch  alle  bakteriellen  und  trau- 
matischen Entzündungen  resp.  Eiterungen  auf  diesen  gemeinsamen 
Reiz,  der  im  speziellen  Falle  nur  graduell  ein  sehr  verschiedener 
zu  sein  pflegt,  zurückführen  können,  so  dürfte  dies  für  die  sogen, 
chemischen  Eiterungen  nicht  in  dieser  Ausschließlichkeit  angftngig 
sein.  Es  wird  zwar  von  eigentlich  allen  Autoren,  die  sich  mit  der 
Frage  der  chemischen  Eiterung  beschäftigt  haben,  übereinstimmend 
angegeben,  daß  alle  die  chemischen  Mittel,  die  Eiterung  heryor- 
rufen,  zunächst  Gewebsnekrosen  zur  Folge  haben  und  es  hätte  an 
sich  nun  etwas  durchaus  Plausibles,  anzunehmen,  daß  die  Eiter- 
bildung erst  die  Folge  von  dieser  chemischen  Gewebsnekrose  sei; 
und  das  um  so  mehr,  als  wir  ja  eben  gesehen  haben,  wie  gerade 
durch  verschiedene  chemische  Einwirkungen  stark  chemotaktisch 
wirkende  eiweißartige  ümwandlungsprodukte  in  tierischen  Geweben 
entstehen  können.  Es  ist  dies  übrigens  auch  bei  einzelnen  chemi- 
schen Mitteln  der  Fall,  wie  wir  nachher  noch  sehen  werden,  daß 
sie  auf  diesem  indirekten  Wege  zur  Eiterbildung  führen.  Allein 
zu  dieser  Annahme  bedarf  es  des  Nachweises,  daß  die  betreffenden 
eitererregcLden  chemischen  Mittel  an  sich  nicht  chemotaktisch  wir- 
ken. Es  galt  also,  diese  Mittel,  soweit  dies  nicht  schon  geschehen 
ist,  daraufhin  zu  prüfen.  Untersucht  wurden  von  mir  Terpentin, 
Ammoniak,  Höllenstein  und  Kalilauge.  Bei  allen  wurde  in  gleicher 
Weise  vorgegangen,  indem  die  Mittel  in  die  genannten  spindel- 
förmigen Glasröhrchen  gebracht  und  dann  mit  diesen,  nachdem 
deren  Enden  oben  und  unten  zugeschmolzen  waren,  1  ^'2  Stunden 
ins  kochende  Wasserbad  gelegt  wurden.  Alle  übrigen  Manipula- 
tionen waren  die  gleichen,  wie  schon  oben  beschrieben.  Die  Ver- 
suche wurden  sowohl  an  Hunden  wie  an  Kaninchen  angestellt.  Ak 
das  klassische  Mittel,  bakterienfreie  chemische  Eiterung  zu  erzeugen, 
gilt  von  jeher  das  Terpentin.  Dasselbe  bei  Hunden  unter  asepti- 
schen Kautelen  injiziert,  hat  in  kürzester  Zeit,  schon  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Injektion,  Abszeßbildung  zur  Folge.  Bei  Kaninchen 
wirkt  es  weniger  prompt  und  regelmäßig,  erst  nach  einigen  Wochen, 
nachdem  ausgedehnte  Nekrose  entstanden  ist;  so  daß  man  lange 
Zeit  geglaubt  hat,  Terpentin  führe  bei  Kaninchen  überhaupt  nicht 
zur  Eiterung,  offenbar  da  man  die  Tiere  nicht  lange  genug  beob- 
achtete.   Das  Terpentin,  in  Glasröhrchen  gebracht  und  auf  seine 
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chemotaktischen  Eigenschaften  in  der  bekannten  Art  und  Weise 
untersucht,  zeigt  nun  bei  Hnnden  eine  sehr  starke  Anlockung  auf 
Leukocjrten,  die  Röhrchen  waren  am  3.  Tage  jedesmal  mit  dicken 
Eiterpfropfen  gefällt  Bei  Kaninchen  dagegen  ist  der  Erfolg  kein 
so  prompter,  einige  Male  blieben  die  Böhrchen  auch  nach  6  Tagen 
noch  ohne  jede  Lfeukocytenansanunlung,  ein  paar  Mal  fand  sich 
sehr  geringe,  fast  möchte  ich  sagen,  nur  Spuren  von  Leukocytose 
in  ihnen.  Darnach  besitzt  also  das  Terpentin  bei  Hunden  stark 
chemotaktische  Wirkung,  eine  Tatsache  übrigens,  die  schon  länger 
bekannt  ist  Bei  Kaninchen  dagegen  ist  dieselbe  jedenfalls  nur 
eine  sehr  geringe.  Es  dflrften  hier  höchstwahrscheinlich,  besonders 
da  es  sich  um  so  ausgesprochene  Femwirkung  des  Mittels  handelt, 
bis  es  zur  Eiterung  kommt,  die  durch  das  Terpentin  verursachten 
nekrotischen  Gewebsteile  in  erster  Linie  die  Beizwirkung  mit 
ansftben. 

Auch  das  Ammoniak  kann  eine  rein  chemische  Eiterung  er* 
zeugen.  Sowohl  Grrawitz^)  wie  Janowski^  erhielten  bei  Ein- 
spritzung einer  ca.  20  prozentigen  Lösung  bakterienfreie  Abszesse, 
Letzterer  allerdings  nicht  regelmäßig.  Zuverlässiger  wirkt  es  meist 
bei  Hunden,  weniger  zuverlässig  bei  Kaninchen.  Einspritzungen, 
die  ich  damit  bei  Kaninchen  intramuskulär  machte,  streng  anti- 
septisch in  einer  Menge  von  etwa  10  ccm,  führten  bei  Kaninchen  zu 
schwerer  G^ewebsnekrose  und  nach  einigen  Wochen  zu  demarkierender 
Eiterung.  Eine  Prftfnng  des  Mittels  indes  auf  seine  chemotaktischen 
Eigenschaften  fiel  sowohl  bei  Hunden  wie  Kaninchen  negativ  aus, 
in  den  Enden  der  Böhrchen  fanden  sich  zwar  Fibrin  und  einige 
Leukocyten,  aber  keine  Eiterpfropfe. 

Weiterhin  stellte  ich  Untersuchungen  mit  Höllenstein  an.  G-ra- 
Witz  bez.  Luton  und  Dubler^  erzeugten  mit  5-~10proz.  Lösungen 
aseptische  Abszesse.  Auch  der  Höllenstein  ist  ein  Mittel,  das  nicht 
mit  absoluter  Sicherheit  zur  Eiterbildung  führt.  Janowski  erzielte 
damit  bei  E^aninchen  keine  Eiterung,  wohl  aber  bei  Hunden,  da« 
gegen  erhielt  D üb  1er  auch  bei  Kaninchen  Gewebsnekrose  mit  demar- 
kierender Eiterung,  aber  erst  nach  5  Wochen.  Ich  kann  das  im 
wesentlichen  bestätigen.  Die  Untersuchung  auf  Chemotaxis  ergab 
kein  ganz  ttbereinstimmendes  Besultat  weder  bei  Hunden  noch  bei 
Kaninchen,  einmal  waren  die  Böhrchen  leer,  die  anderen  Male  fand 


1)  Virchows  Archiv,  Bd.  106. 
^  Zieglen  Beitrage,  Bd.  15. 
3)  fiMel  1880. 
Ontsehe  ZeitMhrift  für  Ghinirgl«.  LXXXY.  Bd.  21 
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sich  in  dem  einen  oder  anderen  Ende  derselben  geringgradige  Eiter- 
ansammlang.  Daraus  kann  man  schließen,  daß  Höllenstein  nur  ge- 
ringe chemotaktische  Eigenschaften  besitzt,  dagegen  ein  Mittel  par 
excellence  ist,  um  ausgedehnte  Nekrosen  zu  erzeugen. 

Als  viertes  Mittel  untersuchte  ich  noch  Kalilauge.  Ich  wählte 
gerade  sie,  weil  die  meisten  Untersucher  bisher  von  ihr  angaben,  daß 
sie  keine  Eiterung  hervorrufe.  Dem  kann  ich  jedoch  nicht  zu- 
stimmen. Wenn  man  nämlich  5 — 10  ccm  einer  5prozentigen  Kali- 
lauge Kaninchen  intramuskulär  injiziert,  so  entsteht  starke  Nekrose 
des  Gewebes  und  in  den  meisten  Fällen  rings  um  die  Nekrose  nach 
einigen  Wochen  mehr  oder  weniger  Eiteransammlung,  manchmal 
sogar  eine  recht  beträchtliche.  Wenn  man  aber  die  Versuche  mit 
den  Röhrchen  macht,  in  die  Kalilauge  gefüllt  ist,  erhält  man  keine 
positiven  Resultate,  die  Röhrchen  sind  jedesmal  frei  von  Eiter,  selbst 
wenn  man  sie  lange,  bis  zu  6  Tagen,  liegen  läßt  Die  Beisultate 
sind  bei  Hunden  und  Kaninchen  die  nämlichen. 

Die  Ergebnisse  sind  also  bei  den  vier  Substanzen  verschieden. 
Ihnen  allen  ist  das  gemeinsam,  daß  sie  unter  Umständen  aseptische 
Eiterung  erzeugen  können,  wenn  auch  in  verschiedener  Intensität 
und  Regelmäßigkeit    Aber  während  das  Terpentin,  wenigstens  bei 
Hunden,  stark  chemotaktisch  wirkt,  ist  dies  beim  Höllenstein  in  nur 
sehr  geringem  Maße,  und  beim  Ammoniak  und  Kalilauge  fiberhaiipt 
nicht  der  Fall  Es  können  daher  nur  das  Terpentin  und  vielleicht  der 
Höllenstein  als  primär  eitererregendes  Mittel  gelten,  keinesfalls  aber 
Ammoniak  und  Kalilauge;  denn  eine  Substanz,  die  nicht  chemo- 
taktisch wirkt,  kann  an  sich  keine  Eiterung  erzeugen.   Hier  kann, 
wenn  Eiterung  auftritt  dies  nur  so  erklärt  werden,  daß  die  staii^e 
G^ewebsnekrose  bez.  deren  Zerfallsprodukte  leukocytenanlockend  in 
dem  Maße  wirkt,  daß  es  dadurch  zu  Eiterung  kommt    Es  dürfte 
sich  dabei,  soweit  Kalilauge  auf  das  Gewebe  wirkt,  bereits  um  die 
Bildung  von  Alkalialbuminaten  handeln,  die,  wie  Buchner  nach- 
wies, so  stark  chemotaktisch  wirken.    Wir  können  also  die  MitteL 
die  eine  sogen,  chemische  Eiterung  erregen,  in  zwei  Gruppen  teilen, 
einmal  solche,  die  infolge  ihrer  chemotaktischen  Eigenschaften  pri- 
märe Eiterungen  auslösen  können,  dahin  gehören  das  Terpentin, 
wohl  auch  der  Höllenstein  und  wahrscheinlich  auch  das  Quecksilber, 
wie  aus  früheren  Publikationen  hervorgeht;  und  zweitens  in  solche. 
die,  wie  Kalilauge  und  andere,  an  sich  nicht  chemotaktisch  wirken. 
wohl   aber  durch  Einwirkung  auf  Gewebe  Umwandlungsprodukte 
derselben  hervorbringen,  die  ihrerseits  starke  leukocytäre  Reizmittel 
darstellen.   So  ist  es  in  der  Tat  der  Fall,  daß  auch  bei  einem  Teile 
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der  sogen,  chemische  SLterang  bedingenden  Mittel  diese  Wirkung 
zorackzufahren  ist^  auf  eiw«ißartige  Umwandlungsprodukte  der  Ge- 
webe selbst 

Znm  Schluß  noch  einige  Worte  ttber  das  sogen,  aseptische  Fieber. 
Man  yersteht  darunter  bekanntlich  Temperatarsteigerungen  nicht- 
infizierter  Verletzter.  Wir  wissen  aus  den  Untersuchungen  v.  Berg- 
manns und  y.  AngererS;  daß  dieses  Fieber,  dessen  Vorkommen 
Volkmann,  von  dem  auch  der  Name  aseptisches  Fieber  herrührt, 
zuerst  richtig  erkannt,  seine  Ursache  hat  in  der  Itesorption  de- 
letärer  Stoffe,  wie  sie  vor  allem  bei  größeren  Blutergüssen  in  die 
Zirkulation  gelangen  können,  Angerer,  Bergmann,  A.  Schmidt 
u.  a  kamen  dabei  zu  dem  Resultate,  daß  es  sich  um  eine  Ferment- 
intoxikation handle,  und  daß  es  vor  allem!  das  Fibrinferment  sei, 
das  Fiebererscheinungen  hervorrufe.  Schnitzler  und  Ewald 0 
glauben  nach  ihren  neueren  Untersuchungen  allerdings,  daß  dies 
traumatische  Fieber,  dessen  Entstehung  bei  der  Besorption  größerer 
Hämatome Angerer^  zuerstexperimentell  nachgewiesen  hat,  weniger 
auf  Fibrinfermentintoxikation,  als  auf  Nuklein  resp.  Albumosen- 
wirkung  beruht;  und  auch  Krehl^  zweifelt,  ob  die  Temperatur- 
Steigerung,  wie  sie  nach  Einverleibung  von  Fermenten  immerhin 
beobachtet  wird,  auf  die  Wirkung  des  Enzyms  und  nicht  viel  mehr 
auf  den  mitinjizierten  Eiweißkörper  zu  beziehen  ist.  Daß  Albumosen 
Fieber  hervorrufen,  zeigten  Krehl  und  Matthes^)  in  ihren  Experi- 
menten. Weniger  fanden  sie  bei  dem  Nukleohiston  pyrogene  Eigen- 
schaften. Indes  besteht  doch  die  Tatsache,  daß  Fermente  Fieber 
erzeugen,  wenn  auch  die  Ursache  der  pyrogenen  Wirkung  der  Fer- 
mente nicht  übereinstimmend  erklärt  wird. 

Für  meine  Versuche  war  der  Nachweis  der  febrilen  Wirkung  ver- 
schiedener Eiweißstoffe  deshalb  interessant,  weil  auch  ich  nach  Ein- 
spritzung des  aus  den  zermalmten  Muskeln  gewonnenen  Gewebssaftes 
leichte  Temperatursteigerungen  bei  Kaninchen  beobachtete,  die  eben- 
falls als  aseptisches  Fieber  zu  bezeichnen  sind.  Ich  injizierte  ca. 
10 — 15  ccm  des  Gewebssaftes,  worauf  die  Temperatur  stets  um  einige 
2^hntel-Grade  stieg.  Die  Temperatur  bei  Kaninchen  ist  an  sich 
eine  relativ  hohe,  sie  schwankt,  wie  dies  von  anderen  gezeigt  wurde, 
normalerweise  zwischen  38,3  ^  und  39,9  ^.  Es  ist  zweckmäßig,  die 
Tiere  schon  einige  Tage  vor  dem  Versuche  regelmäßig  zu  messen. 


1)  Archiv  für  klin.  Chir.,  Bd.  53. 

2)  Besorption  von  BluteztravasateD,  Würzbarg  1879. 

3)  Archiv  für  experim.  Path.  n.  Therm.,  Bd.  35  und  36. 

21* 
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am  sich  zu  überzeugen,  daß  dies  Temperaturen  hat»  die  sich  in 
genannten  Grenzen  halten. 

Ich  führe  zwei  meiner  Versuche  hier  an.  1.  Temperatur  27.  IV.  nach- 
mittags 4^  88,6^.  Einspritzung  von  15  com  der  Muskelflüssigkeit; 
ahends  8  ^ :  Temperatur  40,1  ^  28.  IV.  morgens  8  ^ :  40,6  %  nachmittags 
4  ^ :  40,2  ^,  abends  8  ^ :  40,5  ^;  29.  IV.  morgens  8  ^ :  40,5  ®,  nachmitUgs 
4  J> :  39  ^;  30.  IV.  morgens  38,8  ^.    Von  da  ab  nicht  mehr  über  89,8  ^. 

2.  3.  V.  Temperatur  morgens  39,5.  Einspritzung  von  15  com  Mnskel- 
flassigkeit,  Temperatur  nachmittags  4  ^ :  40,8  ^  abends  8  ^ :  40,8  ^;  4.  V. 
morgens  40,0  ^  nachmittags  40,1^;  5.  V.  morgens  40,0  ^  nachmittags  40,4^. 
Vom  6.  V.  ab  Temperaturen  die  tlber  39,7  ^  nicht  mehr  hinausgingen.  Die 
Tiere  wurden  stets  2  Tage  vor  dem  Versuch  und  2  Tage  nach  demselben, 
d.  h.  nachdem  Temperatursteigerungen  nicht  mehr  zu  beobachten  waren, 
noch  gemessen. 

Da  die  Einspritzungen  intramuskulär  und  unter  allen  Kauteln 
der  Asepsis  angestellt  wurden ,  kann  ich  eine  Infektion  nicht  an- 
nehmen. Gleichzeitig  an  andern  Tieren  gemachte  Injektionen  von 
physiologischer  Kochsalzlösung  blieben  ganz  reaktionslos.  Der 
Schluß  dürfte  also  gerechtfertigt  sein,  daß  der  aus  aseptisch  zer- 
malmter Muskulatur  extrahierte  Gewebssaft  Stoffe  enthält,  die 
pyrogen  wirken.  Freilich  ist  die  Wirkung  nur  eine  geringe,  aber 
sie  erscheint  mir  unverkennbar.  Da  weder  Albumosen  noch  Fennente 
in  nennenswertem  Maße  in  der  Muskelfltlssigkeit  enthalten  sein 
dürften,  so  muß  es  zunächst  als  das  wahrscheinlichste  bezeichnet 
werden,  daß  es  sich  wieder  in  erster  Linie,  vielleicht  ausschließlich^ 
um  die  Wirkung  von  Nukleinkörpern  handelt  Äußere  Gründe 
hinderten  mich  für  dieses  Mal,  der  Frage  weiter  nachzugehen. 

Überblicken  wir  nochmals  unsere  Versuchsresultate,  so 
können  wir  folgendes  sagen: 

Zermalmtes  Muskelgewebe  enthält  Stoffe,  die  chemotaktisch 
wirken  und  —  jedenfalls  im  Experiment  —  eventuell  aseptische 
Eiterung  verursachen  können.  Bei  diesen  Stoffen  handelt  es  sich 
um  eiweißartige  Substanzen,  die  beiju  Zerfall  der  Zellen  bez.  Kerne 
frei  werden.  Die  chemotaktische  Wirkung  dieser  dürfte  allerdings 
eine  geringere  sein,  als  sie  Buchner  für  die  durch  chemische  Ein- 
wirkungen erzeugte  ümwandlungsprodukte  tierischer  Gewebe  nach- 
gewiesen hat. 

Damit  soll  nicht  gesagt  sein,  daß  nicht  nekrotisches  Gewebe 
ohne  makroskopisch-nachweisbare  entzündliche  Erscheinungen  ein- 
heilen könne;  wenn  es  zur  Eiterung  kommt,  dann  dürfte  sie  wohl 
als  sogen,  demarkierende  Eiterung  um  die  Nekrose  auftreten  und 
höhere  Grade  nie  erreichen;  im  übrigen  dürfte  ihr  Vorkommen  ab- 
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hängig  sein  vom  Grade  und  der  Ausdehnung  der  traumatischen 
Läsion  und  von  den  Besorptionsyerhältnissen. 

Außer  einer  bakteriellen  uad  chemischen  müssen  wir  daher  auch 
eine  traumatische  Eiterung  anerkennen,  die  ebenso  wie  die  ersteren, 
in  letzter  Linie  verursacht  ist,  durch  chemotaktisch  wirkende  che- 
mische Substanzen.  Diese  letzteren  wirken  graduell  sehr  ver- 
schieden, in  dem  Sinne,  daß  solche  rein  traumatischen  Ursprungs 
die  schwächste  Wirkung  haben. 

Die  chemotaktisch  wirkenden  Stoffe  bei  Eiterungen  sind  in  der 
überwiegend  größeren  Mehrzahl  eiweißartiger  Natur,  nur  wenigen 
chemischen  Mitteln  kommt  eine  direkt  chemotaktische  Wirkung  zu. 

Wahrscheinlich  können  dieselben  Substanzen  zermalmten  Mus- 
kelgewebes, denen  die  chemotaktischen  Eigenschaften  zukommen, 
bei  ihrer  Resorption  auch  pyrogen  wirken. 


XVIII. 
Ans  der  chirurgischen  Universitätspoliklinik  zu  München. 

Über  Lnxation  der  Zehen. 

Von 
Prof.  Dn  F.  Klauflner. 

(Mit  1  Abbildung.) 

MalgaigneO  berichtet  über  25  ZeheDverrenkungen,  von  denen 
19  die  Großzehe  betreffen;  Bartholoniai^  hat  sich  namentlich  mit 
Experimenten  Über  das  Zustandekommen  der  Lnxation  des  ersten 
Gliedes  der  großen  Zehe  beschäftigt  und  Benno  Baermann^  in 
einer  sehr  schönen,  eingehenden  Arbeit  die  vom  Jahre  1802  bis 
1890  bekannt  gewordenen  Fälle  von  Luxatio  dorsalis  hallncis  zu- 
sammengefaßt. Garnier  sammelte  1893,  wie  Hoffa  berichtet,  40 
Fälle,  yon  denen  21  einfache,  19  komplizierte  Luxationen  waren. 
Äußer  diesen  eben  erwähnten  Arbeiten  liegen  seit  dieser  Zeit  nur 
kleinere  kasuistische  und  anderweitige  Mitteilungen  über  das  Thema 
der  Zehenluxationen  vor,  so  daß  es  keine  undankbare  Aufgabe  sein 
durfte,  eine  zusammenfassende  kurze  Darstellung  der  Literatur  yon 
da  ab  bis  zur  Gegenwart  zu  geben.  Der  Grund  dafür,  daß  Zehen- 
luxationen so  selten  beobachtet  werden^  liegt,  wie  schon  Bardeleben^) 
erwähnt,  darin,  daß  eben  eine  sehr  große  Gewalt  erforderlich  ist 
um  die  Phalangen  der  Zehen  zu  verrenken  und  daß  durch  die  bloße 


1)  Deutsche  Chirurgie,  Lief.  ^,  Lossen. 

2)  Bartholmai,   Die  Luxation   des  1.  Gliedes  der  großen  Zehe.    Würze 
bürg  1857. 

3)  Baermann,  Bruno,  £in  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Luxatio  dorsalis 
pedis.    Würzburg  1890. 

1)  Bardeleben,  Lehrbuch   der  Chirurgie.    Operationslehre  1874,  2.  Bd^ 
S.  838. 
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Elastizität  der  Teile,  sobald  man  sie  sich  selbst  überläßt,  die  Ein- 
renkung erfolgt;  zndem  bieten  die  Zehen  nnter  dem  Schutze  der 
Fußbekleidung  äußerer  Gewalteinwirkung  wenig  Anhalt. 

Belativ  am  häufigsten  wird  Qber  Luxationen  der  großen  Zehe 
im  Metatarsophalangealgelenke,  seltener  über  Luxationen  der  übrigen 
ZebeUf  am  seltensten  über  Luxation  in  den  Interphalangealgelenken 
der  Zehen  berichtet 

An  die  dreißig  yonBaermann,  resp.  40  von  Gaf  nier  erwähnten 
Fälle  von  Luxatio  hallucis  reihen  sich,  bis  heute  nur  einige 
weitere  an. 

So  hat  Amat  eine  der  seltenen  Verrenkungen  der  großen  Zehe 
nach  unten,  Gold  und  Dames  je  eine  nach  innen,  Schwarzschild 
eine  dorso-laterale  beobachtet  Weiterhin  berichtet  Madon  über 
einige  kasuistische  Beiträge  aus  der  französischen  Literatur;  auch 
der  Fall  von  Amat  ist  in  seiner  Arbeit  erwähnt,  femer  findet  sich 
da  eine  eigene  Beobachtung  von  seitlicher  Luxation  der  großen  Zehe- 

Die  Berichte  lauten: 

Gold,  E.,  Wiener  klin.  Wochenschrift  1894,  Nr.  41,  Zentralblatt  für 
Chirurgie,  Bd.  XXII,  Nr.  19,  S.  471. 

Ein  Dachdecker  stflrzt  Tom  Dache,  bleibt  an  einer  Leiter  mit  dem 
linken  Fuße  hängen,  reißt  diese  mit  sich  und  fällt  zu  Boden.  Es  findet 
sich  eine  komplette  Luxation  der  linken  großen  Zehe.  An  der  medialen 
Seite  des  Fußes  im  Zwiscbenknochenraume  eine  klaffende  Wunde,  dnrch 
welche  das  Metatarsalköpfchen  hervorsieht.  Kapsel  und  äußeres  Seitenband 
gerissen.  Zehenwurzel  nach  innen  disloziert,  Zehenachse  von  innen-hinten 
nach  Tom- außen  gerichtet,  äußere  Fläche  der  verrenkten  Phalange  nach 
oben  und  außen,  innere  nach  innen -unten  sehend,  die  Phalanx  also  tor- 
qaiert,  etwas  nach  innen  rotiert.  Extensionsbewegung  frei;  der  Flexion 
setzt  sich  ein  unüberwindliches  Hindernis  entgegen.  Einrichtung  durch 
kräftigen  Zug  unter  leichter  Rotation  nach  außen  und  starker  Abduktion 
der  luxierten  Zehe;  reaktionsloser  Heilverlauf.  Patient  verlaßt  18  Tage 
nach  der  Verletzung  geheilt  das  Spital. 

Amat,  Gazette  M^dicale  de  Paris  1896,  Nr.  7;  Revue  de  Cbir.  1896, 
Nr.  3,  Jahresbericht  f.  Chir.  1895  u.  1896. 

Amat  beobachtete  eine  Luxation  der  großen  Zehe.  Ein  Reiter  blieb 
mit  dem  linken  Fuß  im  SteigbOgel  hängen  und  wurde  eine  Strecke  weit 
geschleift.  Hierbei  zog  er  sich  eine  Luxation  der  großen  Zehe  nach  unten 
zu  infolge  forcierter  Flexion.  Der  Kopf  des  linken  Metatarsus  ragte  aus 
einer  Wunde  an  der  Dorsalseite  der  Großzehe  heraus.  Die  Reposition  ge- 
lang erst  nach  Resektion  einer  kleinen  Scheibe  des  Metatarsalköpfchens. 
Heilung  in  ca.  23  Tagen. 

Schwarzschild,  Münch.  med.  Wochenschr.  1904,  Nr.  42,  Jahresber. 
fär  Chirurgie  1904. 

Ein   22jflhriger  Kupferschmied   zog   sich   durch  Fehltritt   beim   Auf- 
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springen  auf  einen  Trambahnwagen  eine  Luxation  der  großen  Zehe  lateral, 
nach  oben  und  hinten  und  Luxation  der  drei  mittleren  Zehen  dorsal  und 
lateral  sowie  Frakturen  an  den  Köpfchen  der  vier  ersten  Metatarsalknochen 
zu.    Die  Behandlung  erfolgte  im  Extensionsverbande. 

Dam  es,  A.,  Inaug.-Di8sert,  Bonn  1899.  Seltene  Verletzangen  am 
Fußskelette. 

Dames  beobachtete  eine  Luxation  der  großen  Zehe  des  linken  Fußes 
im  Metatarsophaliingealgelenke  nach  innen;  sie  war  veranlaßt  durch  den 
Fall  eines  IV2  Zentner  schweren  Steines  auf  den  Fuß.  Einrenkangsver- 
suche  gelangen  nicht  Einige  Wochen  sp&ter  wurde  die  Beposition  auf 
blutigem  Wege  in  Narkose  vorgenommen.    Gute  Heilung. 

Madon,  Jean,  Th6se,  Montpellier  1896.  Gontribution  ä  l'^tude  des 
luxations  metatarsophalangiennes  du  gros  osteil. 

Madon  berichtet  außer  dem  bereits  von  uns  erw&hnten  Falle  Amat 
von  einer  Beobachtung  Delormes,  wobei  eine  Luxation  der  großen  Zehe 
(mit  Komplikation)  vorlag,  ferner  ganz  kurz  zwei  Falle  komplizierter  Groß- 
zehenlttxation,  die  in  Bd.  XXX  und  XXXYIII  der  If^moires  de  m^ecine 
et  Chirurgie  militaire  enthalten  sein  sollen,  weiterhin  eine  eigene  Beobach- 
tung von  komplizierter  Verrenkung  der  rechten  großen  Zehe  bei  einem 
Kavalleristen  durch  Sturz  mit  dem  Pferde  mit  nachfolgender  Phlegmone, 
dann  einen  Fall  von  einlacher  Luxation  der  großen  Zehe,  beschrieben  von 
y.  Yignard.  (Rapport  par  M.  Faraboeuf,  Soci6t6  de  Chirurgie,  s^ance  du 
2.  juin  1886)  und  schließlich  einen  weiteren  von  F.  Bourgeois  mitge- 
teilten, wobei  ein  Kürassier  mit  dem  rechten  Bein  unter  sein  gestürztes 
Pferd  zu  liegen  kam. 

Viel  seltener  noch  als  die  Luxationen  der  großen  Zehe  im 
Metatarsophalangealgelenke  werden  solche  der  übrigen  Zehen 
beschrieben. 

Lossen*)  referiert  über  vier  Fälle:  „Bekannt  ist  ein  Fall  von 
Astley  Cooper,  einen  Mann  betreffend,  der  durch  Sturz  auf  die 
Zehen  die  vier  letzten  nach  oben  und  hinten  verrenkt  hatte.  Die 
Verletzung  wurde  nicht  erkannt,  und  blieb  uneingerichtet  Einen 
ähnlichen  veralteten  Fall,  in  welchem  die  zweite  Zehe  nach  oben 
verrenkt  war,  berichtet  Bardeleben,  Pailloux  sah  die  Luxation 
aller  5  Zehen  auf  dem  Metatarsos  und  Josse  endlich  einen  Fall, 
bei  welchem  durch  Sturz  mit  dem  Pferde  alle  Zehen  nach  aoBen 
verrenkt  waren  und  der  Kopt  des  Os  metatarsi  I  durch  eine  Qaer- 
wunde  an  der  Innenseite  des  Gelenkes  hervorragte.  Nach  der  Be- 
sektion  des  Eapitulnm  gelang  die  Beposition  sehr  leicht*". 

Diesen  Beobachtungen  schließt  sich  eine  von  Styx  ans  dem 
Jahre  1888  und  meine  eigene  an. 


1)  Lossen,  Deutsche  Chirurgie,  Lief.  65. 
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Styx,  Deutsche  milit  ärztliche  Zeitschrift,  XYII.  Jahrgang,  1888, 
H.  7,  S.  439. 

Der  Musketier  6.,  zur  Disposition  des  Regiments  entlassen,  war  An- 
fang März  1887  von  einem  Huf  tritt  derart  getroffen  worden,  daß  der 
YorderstoUen  des  Hufeisens  auf  die  Rückenfläche  des  Zehen-Mittelfußge- 
lenkes der  linken  zweiten  Zehe  aufgeschlagen  war.  Bei  seiner  Wiederein- 
ziehang  zum  aktiven  Dienst  fand  man  am  3.  April  desselben  Jahres  die 
Basis  der  Grundphalanx  der  linken  zweiten  Zehe  etwa  bis  zur  Hälfte  ihres 
vertikalen  Durchmessers  nach  oben  vorspringend,  während  das  unter  der 
Zehe  befindliche  Sohlenpolster  flacher  und  das  Grundglied  der  Zehe  um 
etwas  gegen  den  rechten  Fuß  verkOrzt  erschien.  Durch  Zug  an  der  im 
Zehen-Mittelfußgelenke  plantarflektierten  Zehe  und  gleichzeitigem  Druck 
auf  das  vorstehende  Ende  ihres  Grundgliedes  ließ  sich  letzteres  mit 
knirschendem  Geräusche  in  seine  gewöhnliche  Stellung  bringen;  das  ganze 
Zehen -Mittelfußgelenk  zeigte  sich  aber  jetzt  im  Vergleich  zum  rechten 
verdickt  und  ziemlich  schmerzhaft  bei  Berührung.  Wurden  die  Zehen  des 
linken  Fußes  nun  wieder  gebeugt,  so  trat  alsbald  unter  Schmerzen  das 
Grundglied  der  zweiten  Zehe  gegen  den  Mittelfhßknochen  in  der  früheren 
Art  nach  oben  vor  und  es  wurde  zugleich  ein,  anscheinend  namentlich 
hinter  und  unter  dem  inneren  Knöchel  fühlbares  knarrendes  Geräusch 
wahrnehmbar. 

Beim  Gehen  und  Stehen  wurde  die  Berührung  des  Bodens  mit  den 
Zehen  vermieden  und  der  linke  Fuß  wesentlich  nur  mit  der  Ferse  und 
dem  äußeren  Fußrand  aufgesetzt. 

Eigene  Beobachtung.  Fähnrich  G.  21  Jahre  alt^  sprang  gelegent- 
lich einer  militärischen  Turnübung  über  den  sogenannten  Sprungkasten. 
Da  der  Sprung  ziemlich  hoch  und  weit  war,  sprang  er  am  Sprungbrette 
sehr  stark  auf  und  verspürte  sofort  heftige  Schmerzen  im  rechten  Fuße. 
Beim  Niedersprung  hatte  er  das  Gefühl,  als  ob  die  zweite  rechte  Zehe 
nach  unten  durchgefallen  wäre.  Patient  war  der  Meinung,  es  handle  sich 
nur  um  eine  Prellung  und  der  Schmerz  sei  nur  vorübergehend  und  machte 
daher  das  Turnen,  so  gut  es  ging,  bis  zum  Ende  mit  Er  eskaladierte 
sogar  noch  „über  die  höhe  Wand".  Nach  Beendigung  des  Turnunterrichtes 
steigerten  sich  jedoch  die  Schmerzen  so  sehr,  daß  er  sich  veranlaßt  sah, 
sofort  ärztliche  Hilfe  aufzusuchen. 

Ca.  1  Vs  Stunde  nach  der  Verletzung  kam  Patient  in  meine  Beobach- 
tung.   Es  bot  sich  folgender  Befund: 

Am  rechten  Fuße  erscheint  die  große  Zehe  auffallend  verkürzt  und 
steht  etwas  abduziert;  auf  der  Dorsalseite  des  Fußes  liegt  dem  Metatarsus  I 
entsprechend  eine  ziemlich  tief  eingezogene  längsverlaufende  Hautnarbe, 
mit  einigen  Ausstrahlungen.  Der  Metatarsus  ftlhlt  sich  verbreitert  und 
verdickt  an.  Diese  Veränderung  rührt,  wie  Herr  G.  angibt,  von  einer  in 
frühester  Jugend  durchgemachten  „Enocheneiterung"  —  wahrscheinlich 
tuberkulösen  Ursprunges  —  her.  Patient  war  durch  diese  pathologische 
Veränderung  in  der  Funktion  des  Fußes  nie  beeinträchtigt  gewesen  und 
wäre  —  wenn  dies  der  Fall  gewesen  —  auch  sicherlich  nicht  zum  Militär- 
dienste genommen  worden. 

Die  aweite  Zehe  steht  mit  ihrem  basalen  Teile  auffallend  dorsal 
flektiert,   das    Vorderglied   ist   in   Beugestellung.     Die   Extensorensehnen 
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springen  scharf  vor.  Bei  der  Aufforderung,  die  Zehen  zu  bewegen,  bleibt 
die  zweite  in  der  vorerwähnten  Stellung  fixiert.  Der  Abstand  zvnschen 
großer  und  zweiter,  sowie  zwischen  zweiter  und  dritter  Zehe,  ist  grOBer 
als  wie  der  zwischen  dritter  und  fünfter  Zehe  zur  vierten.  SchweUung 
der  Weichteile  ist  nicht  vorhanden. 

Bei  der  Palpation  fühlte  man  zunächst  die  Anspannung  der  Streck- 
sehnen; weiterhin  war  bei  Vornahme  passiver  Bewegungen  deutlich  ein 
Knacken  wahrnehmbar.  Die  Möglichkeit,  von  der  Yolarseite  aus  eine  ab- 
gerundete Prominenz  —  das  Capitulum  metatarsi  II  —  abzutasten,  sowie 
die  seitliche  Verschiebung  der  Zehe  auch  durch  die  Betastung  zu  konsta- 
tieren, führte  —  zusammen  mit  dem  vorhin  erwähnten  größeren  Abstand 
der  zweiten  Zehe  von  der  dritten  (der  größere  Abstand  zwischen  zweiter 
und  großer  Zehe  ist  durch  die  abnorme  Abduktionsstellung  letzterer  be- 
dingt), mit  Sicherheit  zur  Diagnose  einer  Dorsalluxation  der  zweiten  Zehe. 
Das  Knacken,  das  bei  den  Bewegungen  der  Zehe  auftrat,  konnte  durch 
die  Gelenkverschiebung  verursacht  sein;  doch  war  auch  die  Möglichkeit 
ins  Auge  zu  fassen,  ob  nicht  neben  der  Luxation  noch  eine  Fraktur  — 
(Epiphysentrennung)  vorhanden  sei. 

Die  Böntgenaufnahme  (s.  Abbildung)  läßt  keinen  Zweifel  darüber 
aufkommen,  daß  nur  eine  Luxation  und  zwar  eine  dorsale  mit  seitlicher, 
medialer  Verschiebung   der  Qrundphalange   gegen  den  Hallux  zu  Torliegt 

Zugleich  gibt  das  Bild  auch  einen  klaren  Überblick  über  die  Ver- 
änderungen am  Metatarsus  I. 

Die  Reposition  der  Luxation  wurde  in  der  Weise  versucht,  daß 
die  Zehe  mit  einem  Bindenzügel  versehen,  mit  der  linken  Hand  gefeißt 
und  ein  Zug  in  der  Längsrichtung  des  Fußes  vorgenommen  wurde,  während 
der  Daumen  der  rechten  Hand  einen  direkten  Druck  auf  die  Basis  der 
Qrundphalange  ausübte.  Sie  gelang  —  ohne  Narkose  —  mit  nur  mäßigem 
Schmerz  für  den  Patienten  unter  relativ  geringer  Gewaltanwendung  und 
vollzog  sich  unter  einem  deutlich  schnappenden  Geräusch. 

Unmittelbar  nach  der  Reposition  fählte  sich  Patient  sofort  erleichtert 
die  Beweglichkeit  der  Zehe  war  wieder  in  vollem  Umfange  da. 

Der  Fuß  wurde  für  ca.  eine  Woche  in  einen  fixierenden  Verband  ge- 
legt, und  Patientem  nach  Abnahme  dieses  noch  weiterhin  Schonung  anem- 
pfohlen. Zur  zeit  geht  er  seinen  Verpflichtungen  im  Militärdienste  vrieder 
unbehindert  nach. 

Was  die  Genese  des  Falles  anbetrifft,  so  ist  sie  wohl  in  der 
Weise  zu  denken,  daß  bei  dem  Mangel  eines  normalen  Großzehen- 
Metatarsalgelenkes  —  dieses  liegt  ja  ca.  4—5  cm  weiter  nach  rück- 
wärts als  normal,  die  Basalphalange  der  großen  Zehe  steht  in  Ab- 
duktionsstellung zum  Metatarsus  (Valgusstellung)  —  die  ganze 
Wucht  des  Körpers  bei  dem  hohen  nnd  weiten  Sprunge  sich  auf 
das  Metatarsophalangealgelenk  der  zweiten  Zehe  konzentrierte, 
dieses  aber,  weil  schwächer  als  ein  normales  Großzehen-Metatarsal- 
gelenk  den  genügenden  Widerstand  nicht  bieten  konnte  und  so  die 
Luxation  durch  übermäßige  Dorsalflexion  erfolgte. 


Ober  Luxation  der  Zefaen. 


331 


Fälle  TOD  iaterphalangealen  Laxationen  an  den  Zehen 
sind  nur  einige  bekannt;  am  ehesten  werden  sie  noch  an  der  grofiec 
Zehe  beobachtet  Oft  -wird  der  Fall  von  Pinel')  zitiert,  der  «ne 
Loxation  des  letzten  Oliedes  der  grofien  Zehe  nach  innen  infolge 
Staizes  vom  Pferde  betraf;  femer  reiht  sich  hier  Cteavelands^ 
Mitteilung  an:  Ein  33j&hriger  Bewohner  eines  Asyls  gab  einem 


Kameraden  mit  seinein  mit  einem  Pantoffel  bekleideten  Fufie  einen 
StoB,  -wobei  er  sich  die  2.  Phalange  der  rechten  großen  Zehe  Inxierte. 
Die  Zehe  war  verkürzt,  die  2.  Phalange  nach  unten  nnd  hinten 
lozierL  Das  Nagelglied  stand  in  die  Hßhe  nnd  ein  wenig  nach 
außen  gegen  die  zweite  Zehe  gewendet     Die    Keduktion  gelang 


1)  Pinel,  Bullet  de  l'academ.  de  medic.  1840—41.    T.  IV,  p.  346. 

2)  Gleavelaod,   Aineric.    med.  Timen,   Okt.  1803;   Oaz.  hebdom.)  T.  X, 
1863,  No,  52,  p.  800. 
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leicht  Hüter  ^)  erzählt  yon  einem  18jährigen  Menschen,  der  mit 
dem  Fuß  gegen  einen  Holzklotz  trat,  anf  welchen  er  Holz  mit  dem 
Händbeil  spaltete.  ,,Ein  schlecht  geführter  Hieb  traf  den  Klotz 
allein,  trieb  ihn  gegen  die  Plantarfläche  der  großen  Zehe  and  das 
Resultat  war  eine  Luxation  der  Endphalange  der  großen  Zehe  auf 
die  Dorsalfläche  der  Gmndphalange.  Offenbar  war  diese  Luxation 
aus  eine  Hyperextension  der  großen  Zehe,  wie  die  entsprechenden 
Fingerluxationen  heryorgegangen  und  wurde  durch  Hyperextension 
auch  ohne  Mühe  reponiert'' 

Aus  neuerer  Zeit  zitiere  ich  Scholl. 

Scholl,  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  13,  1900. 

Dieser  Fall  betrifft  einen  83  jäbrigen  Mann,  der  von  einem  mit  Holz- 
bohlen beladenen  Wagen  herunterfiel,  wobei  die  im  Stiefel  steckende  Spitze 
des  Fußes  zwischen  2  Holzbohlen  eingeklemmt  war.  Die  große  Zehe  zeigte 
sich  stark  geschwollen  und  etwas  verkürzt.  An  der  Dorsalseite  des  Inter- 
phalangealgelenkes  befand  sich  eine  tiefe  Grube,  der  eine  Yorwölbung  an 
der  Planta  entsprach.  Das  Glied  stand  in  Bioonettstellung  mit  nach  oben 
offenem  stampfen  Winkel.  Seitliche  Verschiebung  bestand  nicht  Die 
Reposition  gelang  leicht  durch  Zug  und  Druck  an  der  durch  ungewöhn- 
liche Lange  und  Schmalheit  sich  auszeichnenden  Zehe.  Das  funktionelle 
Resultat  war  gut. 

Von  interphalangealen  Luxationen  an  den  übrigen 
Zehen  sind  außer  dem  Falle  von  Broca  und  dem  von  Riedinger 
keine  weiteren  bekannt  geworden.  InBrocas^  Falle  versetzte  ein 
Mann,  der  sehr  leichte  Schuhe  trug,  seinem  Hunde  einen  E^tritt, 
traf  ihn  aber  nur  mit  der  Fußspitze,  wobei  er  eine  interphalan- 
geale  Luxation  der  dritten  Zehe  sich  zuzog,  und  in  Bie dingers') 
Fall  sprang  ein  29jähriges  Mädchen  1  m  hoch  eine  Stiege  herab, 
nur  mit  Strtlmpfen  bekleidet,  verlor  das  Gleichgewicht  und  fiel  zn 
Boden.  Sie  war  mit  dem  rechten  Fuße  dabei  „zu  kurz""  getreten 
und  zwar  mit  der  Fußspitze  auf  die  vordere  abgestumpfte  Kante 
eines  größeren  Steines,  welcher  sich  zwischen  erster  und  zweiter 
Zehe  eindrängte,  wodurch  eine  interphalangeale  Luxation  der  zweiten 
Zehe  zustande  kam. 

Wie  sich  aus  vorstehender  Zusammenstellung  ergibt,  sind  es 


1)  Hüter,  Notizen   aus  der   Praxis.    Arch.   f.  klin.  Chir.  1868,   BdL  IX, 
S.  051. 

2)  Broca,   Bes.    m6d.   chir   1853,   Sept.     Bardeieben,   Lehrbuch    der 
Chirurgie-OperatioDBlehre,  Bd.  II.  S.  839,  1874 

3)  Biedinger,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,   36.  Bd.,  5  u.  6.  Heft,  1893, 
S.  GÄ 
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nur  wenige  neue  Fälle  von  Laxationen  an  den  Zehen^  die  sich  vom 
Jahre  18d3  ab  den  früheren  Sammelberichten  anreihen  lassen. 
Über  Luxationen  der  großen.  Zehe  im  Metatartophalangeal-Ge-* 
lenke  liegen  f&nf  Beobachtungen  (und  ein  paar  kleinere  Notizen)^ 
über  Luxationen  der  zweiten  Zehe  im  Orundgelenke  zwei  (Fall 
Styx  und  mein  Fall),  über  interphalangeale  Lnxationen  nur  ein 
neaer  Fall  (Scholl)  vor.  Wesentlich  neue  Gesichtspunkte  hinsicht- 
lich Ätiologie  und  Symptomatologie  bieten  sich  nicht.  Stürze  yom 
Pferde,  Hängenbleiben  im  Bügel,  Auffallen  des  Pferdes  auf  den 
Fuß  des  Beiters,  Verhängen  an  einer  Leiter,  Auffallen  einer 
schweren  Last  auf  den  Fuß  bei  der  Arbeit,  falscher  Sprung  auf 
einen  Trambahnwagen,  Huftritte,  wuchtiges  Aufspringen  beim 
Tomen,  Einklemmen  des  Fußes  zwischen  Holzbohlen  usw.  gaben 
die  Veranlassung  zur  Verrenkung  der  Zehen  in  der  einen  oder 
anderen  Form,  je  nach  Art  der  einwirkenden  Gewalt. 

Die  eingehende  Durchsicht  der  Krankenberichte  ergibt  neuerdings 
die  Bestätigung  des  schon  yon  Bartholmai  ^)  aufgestellten  Satzes, 
daß  die  Ursache  für  die  Luxation  der  Zehen  eine  zweifache  sei,  1.  ent- 
weder wirkt  sie  primär  auf  die  Zehe  ein,  wofür  als  typisches  Beispiel 
yon  genanntem  Autor  besonders  ein  von  Collette  (Revue  medico-chir- 
T.  X,  240)  angeführter  Fall  herangezogen  wird,  wo  aus  dem  Bruche 
des  Sporns  und  dem  Zustande  des  bedeutend  zerrissenen  Schuhes 
d^  gestürzten  Reiters  geschlossen  wurde,  daß  die  Ferse  den  Boden 
berührt  und  die  ganze  Last  des  Pferdes  primär  auf  die  Fußspitze, 
d.  h.  auf  die  Phalanx  der  großen  Zehe  gedrückt  habe,  oder  2.,  es 
erfolgt  der  Druck  auf  den  Fuß  und  dieser  wird  so  weit  vorgetrieben, 
bis  die  Spitze  desselben  einen  Widerstand,  wohl  am  meisten  den 
Boden,  berührt,  welcher  dann  diese  Spitze  nach  oben  auszuweichen 
nötigt;  letzteres  ist  wohl  der  gewöhnliche  Fall.  Daß  bei  bloßem 
oder  nur  leicht  bekleidetem  Fuße  die  Luxation  eher  und  schon  bei 
geringerer  Gtewalteinwirkung  eintreten  kann,  als  bei  dem  mit  festem 
Schubwerk  versehenen,  ist  selbstverständlich  und  sei  diesbezüglich 
nur  auf  einige  Mitteilungen  hingewiesen:  so  trat  z.  B.  in  einem 
Falle  die  Luxation  der  großen  Zehe  durch  einen  Stoß  des  unbe- 
kleideten Fußes  gegen  einen  Esel,  in  einem  anderen  Falle  durch 
einen  Tritt  gegen  einen  Hund,  in  einem  dritten  durch  den  mit  einem 
Pantoffel  bekleideten  Fuß  gegen  einen  Menschen  ein. 


1)  Barthol mai,  Die  Liuation   des  1.  Gliedes  der   großen  Zehe.    Mar- 
burg 1857. 
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Die  Symptome  sind  so  prägnant,  daß  auch  bei  den  in  letzter 
Zeit  beobachteten  Fällen  von  Zweifeln  in  der  Diagnose  nicht  be- 
richtet wird;  allenfalsige  wären  durch  das  Böntgenverfahren  leicht 
zu  beheben« 

Die  Beposition  gelang  meist  leicht  Hinsichtlich  der  Therapie 
ist  nichts  Neues  zu  erwähnen.  — 


XIX. 
Aas  dem  Diakonissenhaus  ,^arienstift^'  zu  Brannsöhweig. 

Das  Inflnenzaknie. 

Eine  klinische  Studie. 

Von 
Chefarzt  Prof.  Dr.  Felix  Franke. 

Wie  fast  jeden  Zweig  der  Medizin  hat  die  emsige  Forschung 
und  Arbeit  der  Neuzeit  auch  das  Gebiet  der  Gelenkerkrankungen 
nach  verschiedenen  Bichtunpren  hin  stark  befruchtet  Eine  besondere 
Förderung  hat  die  Lehre  vom  „Gelenkrheumatismus''  erfahren« 
Faßte  man  früher  unter  diesem  Namen  fast  alle  akuten,  nicht 
eitrigen  Gelenkentzündungen  zusammen,  so  hat  man  seit  kaum  mehr 
als  15  Jahren  gelernt  yon  dem  seinem  eigentlichen  Wesen  und 
seiner  Ursache  nach  immer  etwas  rätselhaften  »Gelenkrheumatis- 
mus' eine  Gruppe  nach  der  andern  abzutrennen,  deren  Krankheits- 
erreger bekannt  wurde.  Wir  wissen  aber  jetzt,  daß  nicht  nur  die 
Gonorrhoe,  die  Pneumonie,  der  Typhus,  das  Erysipel,  die  Diphtherie 
und  die  Influenza,  deren  Bakterien  wir  ja  kennen,  sondern  daß  jede 
Infektionskrankheit  und  also  alle  Infektionserreger,  auch  die  uns 
noch  nicht  bekannten,  die  klinischen  und  anatomischen  Erscheinungen 
des  typischen  akuten  Gelenkrheumatismus  hervorrufen  können,  so 
die  akuten  Exantheme,  namentlich  Scharlach,  aber  auch  Masern, 
Pocken,  ferner  die  Dysenterie,  Cerebrospinalmeningitis  und  die  eigent- 
lichen pyämischen  Erkrankungen,  wie  Endocarditis  ulcerosa,  Endome- 
tritis septica,  Bronchiektasien,  Tonsillitis  lacunaris,  Purpura,  Skorbut, 
H&mophüie,  Urticaria;  ja  selbst  die  Psoriasis  kann  Gelenkrheuma- 
tismus, allerdings  meist  chronischen,  im  Gefolge  haben. 

Man  hat  nach  dem  Vorgänge  yon  Gerhardt  (7)  diese  Erkran- 
kungen als  Rheumatoide  oder  als  Pseudorheumatismen  be- 
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zeichnet,  richtiger  erscheint  mir  aber  die  neuerdings  yon  Quincke 
vorgeschlagene  Bezeichnung,  der  alle  diese  Erkrankungen,  auch 
den  „typischen  Gelenkrheumatismus''  Polyarthritiden  nennt  und 
den  einzelnen,  je  nach  ihrer  Herkunft,  das  [entsprechende  Adjekti- 
yum  hinzusetzt,  also  Polyarthritis  scarlatinosa,  typhosa,  erysipela- 
tosa,  gonorrhoica  usw^  dem  „typischen  Bheumatismus''  aber  bis  auf 
weiteres  die  Bezeichnung  Polyarthritis  rheumatica  zukommen  ULßt 
Denn  alle  diese  Erkrankungen  unterscheiden  sich  yom 
„Bheumatismus**  oft  in  gar  nichts«  sind  nur  „ätiologisch 
determinierte  Bheumatismen''  (Bäumler (1)^),  Singer(21))  und 
haben  nur  je  nach  der  Virulenz  und  der  Lokalisation  des  Giftes 
einen  verschiedenen  Verlauf. 

Diese  metastatischen  Gelenkerkrankungen,  die  im  Gregensatz 
zum  typischen,  chronischen  Gelenkrheumatismus,  richtiger  der  (Poly-) 
Arthritis  deformans,  stets  das  Bestreben  zur  Ausheilung  haben, 
können  chronisch  werden,  sie  können  aber  auch  von  allem  Anfang 
an  chronisch  einsetzen  und  zwar  direkt  im  Anschluß  an  die  Krank- 
heit oder  eine  gewisse  Zeit  nach  deren  akutem  Ablauf,  wie  es 
beim  Typhus  und  nach  meiner  Erfahrung  bei  der  Influenza  recht 
häufig  ist. 

Es  besteht  zwischen  ihnen  vielfache  Ähnlichkeit,  ja  Überein- 
stimmung, und  im  großen  und  ganzen  sind  ihnen  4  Formen,  unter 
denen  sie  auftreten,  gemeinsam,  zwischen  denen  nat&rUch  Über- 
gänge stattfinden;  das  ist 

1.  der  einfache  Gelenkschmerz, 

2.  Schwellung  und  seröser  oder  serofibrinöser  Erguß. 

3.  das  Empyem  und  die  phlegmonöse,   paraartikul&re 
Entzündung, 

4.  schwere  osteoarthritische  Prozesse  einerseits  bis  zur 
Vereiterung  auch  der  Knochen,  andererseits  mit  bindegewebigen 
Wucherungen,  die  entweder  zu  einfacher  Schrumpfung  der  G^enk- 
kapsel  oder  unter  Übergreifen  auf  den  Knorpel  zu  Pannusbfldung 
und  bindegewebiger  Entartung  und  völligem  Schwund  der  Knorpel, 
bindegewebigen  Verwachsungen  der  Knochen  und  selbst  knöcherner 
Ankylose  führen. 

Trotz  gewisser  Übereinstimmung  haben  doch  manche  dieser 
Erkrankungen  ihre  besondere  Eigentümlichkeit,  so  z.  B. 
der  Typhus,  Scharlach,  die  Gonorrhoe,  Pneumonie,  Psoriasis,  Influenza- 

1)  Diese  Zahl  bezieht  sich  auf  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befind- 
liche Literaturverzeichnis. 
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Bei  der  einen  fiberwiegen  die  akuten,  bei  der  andern  die  chronischen 
Formen,  bei  den  einen  sieht  man  häufiger  diese,  bei  den  andern 
jene  der  oben  erwähnten  Äußerungen  der  Krankheit  usw.  Während 
bei  der  Gonorrhoe,  wie  wir  jetzt  aus  vielfachen  Beobachtungen 
wissen,  die  Krankheit  sich  hauptsächlich  in  der  Kapsel  und  ihrer 
nächsten  Umgebung  abspielt,  die  Knorpel  häufig,  die  Knochen  meist 
verschont  bleiben,  ist  es  bei  der  Influenza  geradezu  umgekehrt 

Nach  meinen,  weniger  im  Krankenhaus,  in  dem  man  fast  nur 
die  schweren  Fälle  sieht,  als  in  der  HausprarLs,  die  die  Unmasse 
Ton  leichteren  Erkrankungen  neben  schweren  bietet,  gesammelten 
reichlichen  Erfahrungen  fiber  derartige  Gelenkleiden  ist  bei  der 
Influenza  in  der  Hauptsache  der  Knochen  erkrankt  Man 
sieht  deshalb  bei  ihr  größere  Gelenkergüsse  ziemlich  selten,  in  den 
chronischen  Fällen  fast  nie,  und  wenn  vorhanden,  sind  sie  gewöhn- 
lich nicht  von  langer  Dauer.  Auch  fehlt  meist  eine  starke,  para- 
artikuläre  Schwellung.  Das  gilt  hauptsächlich  für  das  Kniegelenk, 
an  dem  es  sich  gewöhnlich  um  eine  gutartige  Epiphysenosteomye- 
litis  handelt,  während  am  Fuße,  an  dem  weniger  das  eigentliche 
Fußgelenk,  das  Sprunggelenk,  als  die  Fußwurzelgelenke  infolge 
Ton  Ostitis  der  Fußwurzelknochen  erkranken,  die  Entzündung 
häufiger  paraartikulär  weiter  kriecht  und  sogar  schließlich,  wie  ich 
es  in  einigen  Fällen  sah,^)  sich  über  den  ganzen  Fuß  ausbreiten 
kann. 

Gegenftber  der  Gonorrhoe,  bei  der  wir  sehr  oft  Versteifungen 
der  erkrankten  Gelenke  eintreten  sehen,  muß  ich  die  Gelenk- 
erkrankungen bei  der  Influenza  als  gutartige  bezeichnen. 
Selbst  die  schwersten  Fälle  heilen  fast  ohne  Ausnahme  ohne 
wesentliche  Funktionsstörung  aus.  Doch  habe  ich  bei  zwei  Frauen, 
die  im  Anschluß  an  Influenza  an  typischem,  multilokularem  „Ge- 
lenkrheumatismus"' erkrankten,  völlige  und  teilweise  Versteifung 
mehrerer  großer  Gelenke  (Knie,  Ellenbogen)  eintreten  sehen,  aller- 
dings infolge  unzweckmäßigen  Verhaltens  der  Kranken  und  da- 
durch bedingter  Bückfälle  und  Verschlimmerung  des  schon  fast  be- 
seitigten Leidens.  Bei  einer  dritten  ELranken,  die  eine  direkt  im  An- 
schluß an  Influenza  aufgetretene  akute,  aber  hartnäckige  Poly- 
arthritis schließlich  überwunden  hatte,  entwickelte  sich  nach  einer 
Erkältung,  die  sie  sich  in  Oeynhausen  zugezogen  hatte,  wo  sie  zur 
Nachkur  weilte,  das  typische  Bild  des  primären,  chronischen  Ge- 

1)  Einen  interessanten  Fall  habe  ich  (12)  verö£fentlicht  in  den  Mitteil- 
ungen ans  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  5,  S.  302. 
I>«atsehe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXXXY.Bd.  22 
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lenkiiieumatismas,  der  Arthritis  defornians,  mit  mehr  oder  minder 
starker  Versteifung  der  meisten  Gelenke,  auch  der  Wirbelsänle. 
Hinzutretender  Marasmus  und  später  Nephritis  fährten  nach  mehr- 
jährigem schwerem  Leiden  den  Tod  herbei 

Auch  bei  den  mitunter  sehr  schwer  einsetzenden  epiphysären 
Erkrankungen  habe  ich  nur  einige  Male  schlechte  Ausgänge  beob- 
achtet, einmal  am  Hüftgelenk  bei  einem  Knaben,  einmal  am  Hand- 
gelenk bei  einem  Mädchen,  über  den  ich  schon  im  5.  Bande  der 
Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten,  S.  368,  berichtet  habe,  Ver- 
steifung in  schlechter  Eontraktursteilung  infolge  vorzeitigen  Ab- 
bruchs der  Behandlung  und  unzweckmäßigen  weiteren  Verhaltens, 
einige  Male  aus  gleichen  Gründen  Versteifung  und  Vereiterung  am 
Fuße  und  am  Kniegelenk. 

Wie  ich  schon  vom  erwähnte,  ist  es  den  Influenza-Gelenk- 
entzündungen nach  meinen  Erfahrungen  eigentumlich,  daß 
sie  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  chronisch  werden 
oder  subakut  oder  chronisch  einsetzen.  Besonders  häufig 
habe  ich  sie  bei  der  „chronischen  Influenza''  0  beobachtet  Gewöhn- 
lich handelte  es  sich  hier  um  ihre  einfachste  Form,  den  Gelenk- 
schmerz, der  mit  mehr  subjektiv  empfundener  als  objektiv  nach- 
weisbarer Steifigkeit  verbunden  zu  sein  pflegt,  sich  recht  lange 
halten  kann,  aber  gewöhnlich  nur  in  diesem  Falle  die  Inanspruch- 
nahme des  Arztes  veranlaßt,  da  die  Beschwerden  meist  nur  mäßige 
sind.  Aus  diesem  Grund  scheint  das  Leiden  und  namentlich  sein 
Zusammenhang  mit  der  Influenza  wenig  bekannt  zu  sein.  Ich 
selbst  habe  es  erst  nach  Erfahrungen  am  eigenen  Körper  und  in 
der  eigenen  Familie  und  bei  andern  fast  nur  durch  direktes  Be- 
fragen genauer  kennen  gelernt.  Ein  Kollege,  der  sich  gleich  mir 
viel  mit  der  Influenza  und  ihren  Folgen  beschäftigt,  hat,  wie  er 
mir  kürzlich  mitteilte,  auf  dem  gleichen  Wege  die  gleiche  Erfahrung 
gemacht. 

Bei  weitem  am  häufigsten  erkranken  in  dieser  Weise  die 
Fingergelenke  und  das  Knie. 

Wenn  ich  an  dieser  Stelle  mich  hauptsächlich  mit  dem  letzteren 
beschäftigen  will,  dürften  schon  des  Vergleichs  halber  einige  Be- 


1)  Währeod  diese  Bezeichnung  von  einem  jungen  Referenten  meiner  Arbeit 
über  chirnrgische  Komplikationen  und  Nachkrankheiten  der  Influenza  im  5.  Bande 
der  Mitteilungen  auB  den  Grenzgebieten  vor  mehreren  Jahren  noch  bespöttelt 
wurde,  darf  sie  wohl  jetzt  Bürgerrecht  beanspruchen,  nachdem  sich  auch  andere 
und  bedeutende  Autoren  ihrer  bedienen.  Schreibt  doch  z.B.  Filatoff  (9i 
direkt  über  protahierte  und  chronische  Formen  der  Influenza. 
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mertaiDgen  über  die  Erkrankung  der  ersteren  an  der  Hand  zweier 
Krankengeschichten  nicht  unangebracht  sein. 

Die  eine  betrifft  eine  jetzt  47  jährige  Dame,  Frau  Z.,  in  deren  Familie 
die  Inflaenza  jahrelang  endemisch  herrschte.  Ein  Sohn  bekam  während 
eines  Inflaenzaanfalls  eine  nur  langsam  vorübergehende  Lähmung  der 
linken  Hälfte  der  Oberlippe,  der  andere,  jetzt  13  jährige  Sohn,  hat  sich 
voD  der  im  ersten  Lebensjahre  durchgemachten  Influenza  nun  völlig  erholt 
bis  zum  vorigen  Jahre,  bis  zu  dem  er  jährlich  von  neuem  an  der  Influenza 
erkrankte  und  besonders  heftig  unter  Herzbeschwerden,  die  mit  oft  sehr 
schweren  Anfällen  von  Angina  pectoris  verbanden  waren,   zu  leiden  hatte. 

Sie  selbst,  Anfang  der  neunziger  Jahre  nur  leicht  an  Influenza  er- 
krankt^ wurde  nebst  ihrem  Manne  und  Sohne  Herbst  1899  von  ihr  sehr 
schwer  beÜEillen  und  war  infolge  schwerer  Neurasthenie,  besonders  des 
Herzens,  monatelang  bettlägerig.  Seit  jenem  Jahre  ist  sie  bis  jetzt  kaum 
je  völlig  gesund  gewesen,  macht  jedes  Jahr  ihre  Influenza  durch  und  hat 
dann  monatelang  an  den  Folgen,  Neuralgien  oft  heftigster  Art,  Herz- 
beschwerden (AngstanföUen),  langanhaltenden  Kopfschmerzen,  großer  körper- 
licher und  geistiger  Schwäche  usw.  zu  tragen.  Namentlich  ist  sie,  wie 
so  viele  chronische  Influenzakranke,  sehr  empfindlich  gegentlber  Erkäl- 
tungen, trotz  verschiedener,  wiederholt  versuchter  Abhärtungsknren  an  der 
Ost-  und  Nordsee,  im  Gebirge  und  in  Sanatorien,  und  bekommt  fast  regel- 
mäßig nach  jeder  Erkältung  eine  Verschlimmerung  ihrer  Beschwerden.  Im 
vorigen  Jahre  z.  B.  traten  unmittelbar  nach  einer  Erkältung  schwere  Er- 
scheinungen von  Seiten  des  Nervensystems  auf,  heftige  Nervenschmerzen 
QDd  Druckschmerzhaftigkeit  verschiedener  Nervenstämme,  sehr  heftige 
Kopfschmerzen,  die  durch  nichts  zu  beseitigen  waren,  und  als  eine  leichte 
Nackensteifigkeit  und  Erbrechen  hinzutrat,  eine  Meningitis  vermuten 
ließen.  Die  Lumbalpunktion  ergab  klare  Flüssigkeit,  die  nichts  Patho- 
genes  enthielt,  aber  unter  starkem  Druck  stand.  Der  Abfluß  von  etwa 
20  ccm  Flüssigkeit  brachte  keine  Besserung.  Nach  2  Tagen  brach  eine 
Psychose  mit  Yerfolgungsideen  aus,  die  die  Überfährung  in  die  Heilanstalt 
nötig  machte.  Nach  2  Wochen  war  das  Sensorium  wieder  klar  und  die 
Kranke  erholte  sich  langsam.  Im  letzten  Juli  erlebte  die  Dame  in  den 
Alpen  nach  einer  einfachen  Erkältung  einen  ähnlichen  Anfall  leichterer 
Art  mit  wahnsinnigen  Kopfschmerzen,  Odem  der  oberen  Augenlider  u.  a., 
der  ihre  sofortige  UberfUbrung  nach  Braunschweig  veranlaßte. 

Diese  Dame,  deren  Krankengeschichte  ich  etwas  ausführlich  wieder- 
gegeben habe,  weil  sie  das  typische  Bild  mancher  Kranken  bietet,  die 
nach  einer  schweren  Influenza  nie  wieder  ganz  gesund  werden,  und  von 
denen  man  daher  annehmen  muß,  daß  sie  an  chronischer  Influenza  leiden, 
zumal  die  Rückfälle  einer  der  Formen,  unter  denen  die  Influenza  auf- 
treten kann,  entsprechen,  machte  Anfang  September  1901  einen  leichten 
Influenzaanfall  durch,  hatte  aber  seitdem  viel  Schmerzen  im  Rücken,  der 
oberen  Brastbeinhälfte  und  sonst  im  Körper  herumziehende  Schmerzen. 
Anfang  Oktober  bekam  sie  Schmerzen  an  den  Metakarpal-  und  1.  Inter- 
phalangcalgelenken  der  linken  Hand,  besonders  aber  am  Kleinfinger,  am 
30.  Oktober  beim  Gehen  plötzlich  heftige  Schmerzen  am  1.  Gliede  des 
rechten  Ringfingers,  die  bis  zum  Arme  hinaufstrahlten. 

22* 
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Als  sie  mich  deswegea  am  31.  Oktober  aafsuchte,  fand  ich  SchwellaDg, 
Rötung,  Druckempfindlichkeit  auf  der  Innen-  und  Beugeseite  des  Köpfchens 
jenes  Gliedes,  das  Gelenk,  wie  auch  die  anderen  Gelenke  nicht  geschwollen, 
aber  etwas  druckempfindlich.  Ich  verordnete  Natr.  salicyL  mit  Antipyrin 
und  Schonung  der  Hand,  worauf  die  Entzündung  am  Ringfinger  schnell,  die 
fibrige  Erkrankung  sich  langsam  zurückbildete,  d.  h.  es  blieben  noch  wochen- 
lang etwas  Empfindlichkeit  und  Steifigkeitsgefühl  bei  Bewegungen  zurück. 
Ich  füge  noch  hinzu,  daß  am  24.  Oktober  plötzlich  Schmerz  und  Bdtung, 
die  allerdings  am  nächsten  Tage  sdion  schwand,  auf  dem  linken  Foßrficken 
aufgetreten  war,  und  daß  ich  am  31.  Oktober  Druckempfindlichkeit  des 
mittleren  Keilbeins  feststellte. 

Wir  bemerken  hier  also  bei  einer  Person,  die  an  „chroniscber'' 
Influenza  leidet,  leichte  Erkrankungen  an  Knochen  und  Grelenken, 
die  man  nicht  anders  als  metastatische  Änßemngen  eines  Erank- 
heitsgiftes  bezeichnen  kann,  das  man  notwendigerweise  mit  der  kurz 
vorher  überstandeneu  Influenza  in  ursächliche  Beziehung  bringen 
muß,  über  dessen  Natur,  ob  Toxine  oder  Bakterien,  seien  es  In- 
fluenzabazillen oder  andere  Mikroorganismen,  man  sich  freilich  nur 
in  Vermutungen  ergehen  kann. 

Der  andere  Fall  betrifft  mich  selbst.  Wie  ich  schon  in  meinen 
früheren  Ausätzen  über  die  chirurgischen  Komplikationen  und  Nach- 
krankheiten der  Influenza  mitgeteilt  habe,  bin  ich  Dezember  1889  eins 
der  ersten  Opfer  der  großen  Pandemie  gewesen,  habe  1892  eine  schwere 
Influenza  mit  allgemeiner  Neuritis  durchgemacht,  deren  Folgen  ich  jetzt 
noch  spüre,  zumal  da  ich  seitdem  jedes  Jahr  von  der  Krankheit  heim- 
gesucht bin.  So  leide  ich  fast  immer  an  Fußsohlenschmerzen,  hAufig 
Wochen-  und  monatelang  an  leichter  doppelseitiger  Ischias,  nach  jeder 
noch  so  unbedeutenden  Erkältung  an  der  typischen  Influenza-Angina 
(starke  Rötung  der  vorderen  Gaumen bogenränder  mit  lästigem,  mitunter 
schmerzhaftem  Schnürgefühl  im  Halse)  usw.  Im  November  1904  hatte  ich 
mit  meiner  Familie  die  gewohnte  Influenza  gut  überstanden,  —  nur  meine 
jüngste  Tochter  trug  eine  3  Monate  anhaltende  Lähmung  beider  Beine 
davon,  —  als  ich  etwa  2  Wochen  später  beim  festen  Zufassen  Schmerzen 
in  den  Endgelenken  der  8  mittleren  Finger  beider  Hände  spürte,  die 
mehr  spannender  Art  vraren  und  das  Gefllbl  der  Steifigkeit  verursachten. 
Rötung  oder  ausgesprochefie  Schwellung  war  nicht  zu  bemerken.  Seit- 
licher Druck  auf  die  Basen  d^r  Endglieder  war  etwas  empfindlich.  Mehrere 
Tage  später  bildete  sich  während  der  Sprechstunde  auf  der  Außenseite 
des  Endgliedes  des  rechten  3.  Fingers  ein  stark  hervortretender  Knoten 
unter  Rötung  und  leichtem,  eigentümlich  brennendem  Schmerz,  der  in  den 
nächsten  Tagen  sich  zurückbildete,  aber  eine  mehrere  Wochen  lang  sich 
haltende  leichte  Auftreibung  des  Knochens  zurückließ.  Die  leichte  Störung 
an  den  Endgelenken  der  Finger  verschwand  erst  im  Verlaufe  mehrerer 
Monate,  am  Endgelenk  des  4.  rechten  Fingers  habe  ich  jetzt  nodi  leicht 
spannendes,  nicht  eigentlich  schmerzhaftes  Gefühl  beim  festen  Zufassen, 
z.  B.  bei   kräftigem  Ausdrücken   der  Tupfer.    Das    Gelenk  oder  vielmehr 
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die  Basis  des  Endgliedes  mißt  im  Umfang  1 — 2  mm  mehr  als  die  gleiche 
Stelle  links.  Im  Frühjahr  v.  J.  wurde  die  Innenseite  des  linken  2.  Mittel- 
handfingergelenkes  empfindlich,  ohne  daß  ich  deutliche  Schwellung  hätte 
feststellen  können.  Diese  Empfindlichkeit  schwand  ganz  allmählich,  indem 
sie  sich  schließlich  nur  noch  bei  starker  gewaltsamer  Abduktion  des  Fingers, 
z.  B.  beim  Heben  einer  schweren  Fruchtschale  zeigte,  meldet  sich  aber 
Doch  jetzt  dann  und  wann.  Seit  etwa  3 — 4  Monaten  ist  das  Endglied 
des  rechten  Kleinfingers  auf  der  Ulnarseite  empfindlich  gegen  adduzierende 
gewaltsame  Beugung,  ohne  daß  icli  sonst  objektiv  krankhafte  Erscheinungen 
bemerkt  hätte.  Auf  meiner  letzten  Urlaubsreise  im  warmen  Sflden  im 
Aag.  d.  J.,  bei  deren  Antritt  ich  noch  leichte  Influenzabeschwerden  hatte, 
schwoll  am  Tage  nach  einer  nächtlichen  Erkältung  in  Cattaro  die  ganze 
Metakarpalgegend  des  rechten  Daumens  unter  unbedeutenden  Schmerzen 
ohne  Rötung  und  Fieber  gleichmäßig  an,  schwoll  vom  nächsten  Tage  an 
lapgsam  wieder  ab,  wobei  sich  die  Mitte  durch  eine  leichte  Rötung  kenn- 
zeichnete und  nach  weiter  fortgeschrittener  Abschwellung  als  kleiner,  leicht 
druckempfindlicher  Buckel,  der  dem  Knochen  un verschieblich  aufsaß,  her- 
vortrat Jetzt  (Anfang  November)  besteht  noch  eine  ganz  leichte  unempfind- 
liche Yerdickang  des  Knochens.     Die  Röntgenuntersuchung  verlief  negativ. 

Aach  dieser  durchsichtige  Erankheitsbericht  verlangt,  da  Gicht 
und  andere  Ursachen  der  Erkrankung,  wie  etwa  Autointoxikation 
vom  Darm  oder  Infektion  von  einer  Angina  aus,  die  in  der  ganzen 
Zeit  gefehlt  hat,  auszuschließen  sind,  die  Anerkennung  eines  Zu- 
sammenhangs der  Erkrankung  mit  der  vorher  überstandenen  In- 
fluenza. Ich  wenigstens  kann  auch  bei  schärfstem  Nachdenken 
keine  andere  Ursache  ausfindig  machen,  alles  das  natürlich  nur 
vom  klinischen,  nicht  bakteriologischen  Standpunkt  aus  betrachtet. 

Solche  Fälle,  deren  ich  noch  mehr  anfuhren  könnte,  geben 
einem  nun  auch  das  Eecht,  ähnliche  Erkrankungen  auf  In- 
fluenza zurückzuführen,  wenn  der  Zwischenraum  zwischen 
der  Erkrankung  und  der  Influenza  größer  ist  und  nur  ge- 
wisse bestimmte  Zeichen,  auf  die  ich  später  zurückkomme,  die  Ver- 
bindung zwischen  beiden  herstellen.  Warum  soll  nicht  trotz  des 
Fehlens  eines  solchen  Verbindungsglieds  die  Krankheit  eine  Folge  der 
Influenza  sein,  wenn  wir  sehen,  daß  z.  B.  der  Typhus  völlig  geheilt 
erscheint  und  doch  nach  Monaten,  ja  selbst  Jahren  eine  Nachkrank- 
heit hervorrufen  kann?  Wissen  wir  doch  aus  den  Untersuchungen 
verschiedener  Forscher,  daß  die  Influeuzabazillen  sich  monate-  und 
jährelang  im  Körper  halten  können,  ohne  Krankheitserscheinungen 
zu  veranlassen,  (Borchardt(3),  Kruse  (17)). 

Weiterhin  bilden  nun  aber  solche  Fälle,  wie  die  eben  berich- 
teten, die  Brücke  zum  Verständnis  gewisser  anderer  Gelenkerkran- 
kungen, die  sonst  schwer  zu  beurteilen  und  zu  erklären  sind. 
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Ich  habe  hier  hauptsächlich  das  Knie  im  Auge.  Bei  diesem 
handelt  es  sich  um  eine  gar  nicht  seltene,  ganz  typische  Erkrankung 
den  inneren  Condylus,  die  sich  in  den  meisten  Fällen  nur  in  bald 
stärkerem,  bald  schwächerem  Schmerz,  bisweilen  nur  in  unan- 
genehmer Empfindung  von  etwas  Steifigkeit  oder  mehr  Schwäche 
im  Knie  beim  Gehen,  hauptsächlich  aber  beim  Treppensteigen  äußert 
Diese  Beschwerden  sind  natürlich  den  Kranken  sehr  lästig,  zumal 
sie  sehr  lange,  monate-  und  jahrelang  anhalten  und  unter  Umständen 
sogar  die  Ausübung  des  Berufs  verhindern  können. 

So  konsultierte  mich  am  18.  Aug.  ein  junger  Mann  aus  Harzbarg 
Wilh.  Fr.,  17  Jahre  alt,  der  wegen  seit  2  Jahren  im  linken  Knie  beim 
Gehen  und  Stehen  ihn  plagenden  Schmerzen  seinen  Kellnerberuf  auf- 
gegeben hatte.  Mehrere  Ärzte,  auch  Chirurgen,  hatten  ihm  seiner  Aussage 
nach  keine  Erklärung  für  das  Leiden  geben  können,  hatten  von  Rhemna- 
tismus  und  Entzündung  gesprochen,  ohne  sich  aber  deutlicher  auszudrucken. 
Die  Schmerzen  seien  ohne  ihm  bemerkbare  Schwellung  oder  Rötung  und 
ohne  ihm  bisher  bekannte  Veranlassung  aufgetreten,  allmählich  schlimmer 
geworden  und  auch  jetzt  noch  vorhanden,  trotzdem  er  seinen  Beruf  ge- 
wechselt habe  und  viel  sitze.  Er  habe  bei  ihrem  Auftreten  anch  Schmerzen 
in  beiden  Armen  gehabt,  einmal  auch  im  rechten  Knie.  Die  Schmerzen 
sitzen  fast  nur  auf  der  Innenseite  des  Knies,  verschwinden  ganz  oder  fast 
ganz  beim  Sitzen. 

Er  ist  als  Kind  viel  krank  gewesen,  hat  Scharlach,  Masern,  Diphtherie, 
Blasensteine  gehabt  (1900  operiert)  und  leidet  seit  dem  14.  Lebensjahre 
viel  an  „Diphtherie  im  Halse^S  erkältet  sich  leicht,  fühlt  sich  oft  schlaff 
und  matt  und  hat  viel  Schnupfen  und  Husten.  Sein  Vater  und  seine 
Geschwister  sind  gesund,  die  Mutter  hat  angeblich  Gicht  und  Rheumatis- 
mus gehabt 

Die  Untersuchung  der  kleinen  mageren,  graublaß  aussehenden  Person 
ergab  Schwellung  einzelner  Papillen  der  Zungenspitze,  die  als  rote  Punkte 
auf  der  etwas  grauen  Zunge  hervortraten,  Rötung  des  Randes  der  vor- 
deren, etwas  blassen  Gaumenbögen,  Druckempfindlichkeit  fast  sämtlicher 
Intercostalnerven,  der  Cruralnerven,  der  unteren  Hälfte  der  Schienbeine 
und  eines  umschriebenen  Punktes  unten  vorn  am  inneren  Condjlns  des 
linken  Oberschenkels.  Die  Milz  war  nicht  geschwollen,  Lunge  und  Herz 
gesund.     Kniesehnenreflexe  lebhaft,  die  übrigen  normal. 

Auf  Grund  des  erhobenen  Befundes,  an  dem  alles  wichtig  ist 
von  der  graublassen  Gesichtsfarbe  und  Papillenschwellirog  der 
Zungenspitze  bis  zum  Verhalten  der  Reflexe,  und  der  nur  noch  toU- 
ständiger  wäre,  wenn  Milzschwellung  bestände,  erklärte  ich  die  Er- 
krankung für  eine  Folge  von  Influenza,  an  der  er  meiner  Über- 
zeugung nach  seit  dem  14.  Lebensjahre  fortwährend  leidet  Die 
„Diphtherie  im  Halse"  halte  ich  für  die  typische,  von  mir  schon 
mehrmals,  auch  an  der  Hand  von  Abbildungen  beschriebene,  leider 
bisher  nur  von  wenigen  (Steckel  (22),  Brockmann  (4))  beachtete. 


Da8  iDflnenzaknie.  343 

SO  charakteristische  Angina,  die  von  den  vorderen,  mehr  oder  weniger 
stark  geröteten  Gaomenbögen  ausgeht,  wovon  man  sich  leicht  durch 
Berührung  mit  der  Sonde  oder  Bepinselung  mit  Kokain  überzeugen 
kann,  und  die  ich  bisher  nur  bei  solchen  gefunden  habe,  die  an 
Influenza  gelitten  haben.  Die  Beschwerden,  die  meist  in  einem 
Schnürgefühl  bestehen,  das  trotz  mäßiger  Entzündung  sich  in  ein- 
zelnen Fällen,  wie  ich  im  70.  Bande  des  Deutschen  Archivs  für 
klinische  Medizin  gezeigt  habe  (13),  zum  quälenden  Erstickungs- 
gefuhl  steigern  kann,  führen  die  Kranken  häufig  zur  Annahme  der 
Diphtherie,  leider  auch  bisweilen  den  Arzt,  der  sich  nicht  die  Mühe 
gibt,  genau  nachzusehen  und  sich  zu  überzeugen,  daß  Mandeln  und 
Rachen  ganz  normal  sind.  Diese  Angina  ist  die  typische  Influenza- 
angina. 

Ich  möchte  nicht  versäumen  hervorzuheben,  daß  ich  andere  Ur- 
sachen der  Erkrankung,  wie  überstandene  oder  noch  bestehende 
Gonorrhoe,  Gicht,  SyphiUs,  nicht  finden  konnte,  während  nach  ibeinen 
vielfachen  Erfahrungen  das  gleichzeitige  Vorhandensein  jener  An- 
gina, der  Schwellung  der  vorderen  Zungenwärzchen,  die  häufig  zur 
Entstehung  einer  Himbeerzunge  führte,  Druckschmerzhaftigkeit  der 
Nervenstämme  und  der  unteren  Schienbeinhälften,  graublasser  Ge- 
sichtsfarbe, Mattigkeit,  Erhöhung  der  Kniesehnenreflexe,  Empfind- 
lichkeit gegen  Abkühlung  und  Neigung  zu  Erkältungen  mit  posi- 
tiver Sicherheit  das  Vorhandensein  chronischer  oder  latenter  Influenza 
beweist  Daß  häufig  auch  ganz  ausgeprägte  Milzschwellung  bei 
solchen  Kranken  besteht,  habe  ich  im  Archiv  für  klin.  Medizin 
Bd.  70  nachgewiesen  (13). 

Meine  Diagnose  wurde  bald  in  einer  dem  Kranken  unangenehmen 
Weise  bestätigt:  er  erschien  am  17.  Oktober  in  meiner  Sprechstunde 
mit  der  Angabe,  daß  er  sich  wieder  matter  und  angegriffener  fühle 
und  stärkere  Knieschmerzen  habe,  nachdem  er  vor  etwa  10  Tagen 
eine  „Erkältung"  mit  Schnupfen  und  Husten,  überall  im  Körper 
Schmerzen,  auch  Kopfschmerzen,  an  denen  er  jetzt  noch  leide,  ge- 
habt habe.  Die  Untersuchung  ergab  stärkere  Schwellung  der  Zun- 
genwärzchen, stärkere  Rötung  der  vorderen  Gaumenbögen,  Druck- 
schmerzhaftigkeit besonders  der  Zwischenrippennerven   und    eine 


1)  Diese  Angina  und  die  eigentümliche  Zangenerkrankung  findet  sicii  am 
dentlichsten  einige  Wochen  nach  Ablauf  der  der  Influenza  oder  nach  wieder- 
holter oder  chronischer  Influenza,  nicht  bei  der  akuten  Influenza  in  den  ersten 
fieberhaften  Tagen,  wie  infolge  Mißverstehens  meiner  Ausfuhrungen  vielfach 
filschlicherweise  angenommen  wurde. 
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deutlich  ausgesprochene  Milzdämpfang  von  6  cm  Höhe,  die  vorher 
sicher  nicht  vorhanden  war. 

Angesichts  so  ausgesprochener  Erscheinungen  vonfieiner  ^^Er- 
kältung""  zu  sprechen y  bleibt  natürlich  jedem  unbenommen,  aber 
wissenschaftlich  ist  eine  solche  Diagnose  nicht  Außer  ihr  bleibt 
aber  doch  wohl  keine  andere  als  Influenza  übrig.  Ich  wenigstens 
verfüge  über  keine  andere  gut  oder  gar  besser  zu  begründende  und 
nur  daher  annehmbar  erscheinende  Deutung. 

Fälle,  wie  der  eben  beschriebene,  sind  durchaus  nicht 
sehr  selten.  Nach  Ausweis  meiner  Bücher  bin  ich  jedes  Jahr  von 
einer  kleinen  Anzahl  Personen  direkt  wegen  dieser  Enieschmerzen 
konsultiert  worden,  in  manchem  nur  von  5 — 6  (1904),  in  anderen 
von  10—15,  so  z.  B.  1902.  Genaue  Zahlen  kann  ich  nicht  geben, 
weil  ich  nicht  in  allen  Fällen,  die  ich  beobachtet  habe,  verzeichnet 
habe,  ob  ich  die  Erkrankung  nicht  auch  einmal  beim  Suchen  dar- 
nach festgestellt  habe.  Verhältnismäßig  häufig  mit  Rücksicht  auf 
das  jetzt  doch  nicht  mehr  so  massenhafte  Auftreten  der  Influenza 
sind  die  noch  leichteren  Fälle,  die  dem  Arzte  jedoch  kaum  zu 
Gesichte  kommen,  außer  wenn  er,  wie  ich  es  bei  Tausenden  in 
meiner  Sprechstunden-  und  Hauspraxis  im  Laufe  der  letzten  12  bis 
13  Jahre  getan  habe,  darnach  fragt,  aber  die  er,  wenn  sie  ihm  ge- 
meldet werden,  mit  den  Worten  „rheumatische''  oder  „gichtische 
Schmerzen''  abtut,  weil  er  bei  der  gewöhnlichen  Untersuchung  am 
Gelenke  nichts  findet,  den  ganzen  Körper  aber  wegen  solcher  Klei- 
nigkeit wohl  in  den  seltensten  Fällen  genau  untersucht 

Ich  habe  schon  (10)  vor  10  und  wiederholt  (12)  vor  6  Jahren 
auf  diesen  eigentümlichen  Schmerzpunkt  am  inneren  Con- 
dylus  des  Oberschenkels  hingewiesen,  —  allerdings  vergeblich, 
soweit  ich  aus  der  Literatur  ersehe,  —  und  deutete,  weil  der  innere 
Oberschenkelnerv  stets  mehr  oder  weniger  druckempfindlich  wari 
das  Leiden  als  ein  rein  nervöses.  Spätere  Erfahrungen,  wie  z.  B. 
die  oben  erwähnten  an  den  Fingergelenken,  namentlich  aber  an 
schwerer  erkrankten  Kniegelenken,  nach  deren  Heilung  jener 
Schmerzpunkt  zurückblieb,  haben  mich  eines  anderen  belehrt  Ich 
bin  zu  der  Überzeugung  gekommen,  daß  die  Krankheit  in  einer  um- 
schriebenen Entzündung  des  Knochens  besteht,  die  ich  schon  an- 
fänglich gehabt,  aber  zugunsten  jener  nervösen  Theorie  aufgegeben 
hatte. 

Ehe  ich  eine  dies  beweisende  Krankengeschichte  mitteile, 
möchte  ich  gleich  einen  Einwand  entkräften,  den  man  erheben 
könnte,  nämlich  den  der  nach  meiner  eigenen  Mitteilung  oft  so 
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langen  Daaer  der  Schmerzen  bezw.  der  Drackempfindlichkeii  Diese 
lange  Dauer  aber  ist  geradezu  eine  Eigentümlichkeit  der  Inflaenza- 
Enochenerkranknngen.  Fast  ohne  Ausnahme  haben  meine  Kranken, 
über  deren  yiele  ich  ja  im  Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  49  und 
später  in  den  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  Bd.  5  berichtet 
habe,  jahrelang  spontane  oder  Druckempfindlichkeit  der  erkrankten 
Knochen  behalten  oder  haben  sie  sogar  zum  Teil  noch.  Namentlich 
hinterläßt  die  im  Gefolge  besonders  wiederholter  Influenza  regel- 
mäßig auftretende  leichte  Osteoperiostitis  der  unteren  Hälfte  des 
Schienbeins,  von  deren  Vorhandensein  ich  mich  unter  anderem  auch 
durch  Probeeinschnitte  fiberzeugt  habe,  oft  dauernd  bestehende 
Druckschmerzhaftigkeit.  Bei  mir  besteht  sie  schon  etwa  12— 13  Jahre 
in  wechselnder  Stärke;  bisweilen  erzeugte  schon  mäßiger  Druck, 
vorzüglich  an  einzelnen  kleineren  Auftreibungen,  die  jahrelang  be- 
stehen, lebhaften  Schmerz. 

Die  Fälle  schwererer  Erkrankung  und  besonders  solche,  in 
denen  der  Zusammenhang  mit  der  Influenza  sofort  in  die  Augen 
springt,  sind  nicht  häufig.  Gewöhnlich  liegt  ein  größerer  Zwischen- 
ranm  zwischen  dem  Auftreten  der  Influenza  und  dem  Ausbruch  der 
Gelenkerkrankung.  Es  ist  erklärlich,  daß  dann  nur  dem  Kundigen 
die  Diagnose  möglich  ist,  aber  ohne  große  Schwierigkeit,  da  eine 
genaue  Anamnese,  die  das  Weiterbestehen  gewisser  subjektiver  In- 
flnenzafolgen  ergibt,  so  besonders  neurasthenischer  Art,  ausgeprägte 
Neigung  zu  Erkältungen,  zum  Frieren  und  Schwitzen  usw.,  sowie 
die  Feststellung  der  oben  von  mir  besprochenen  typischen  Zeichen 
schnell  Klarheit  schafft.  Immerhin  muß,  meinen  eigenen  Erfahrun- 
gen in  der  Hauspraxis  nach  zu  urteilen,  jeder  beschäftigte  Arzt  in 
seiner  Tätigkeit  Fälle  gehabt  haben,  in  denen  der  Zusammenhang 
dem  Beobachter  sich  förmlich  aufdrängt,  wie  in  dem  folgenden  Falle, 
den  ich  schon  früher  veröffentlicht  habe.^) 

Eine  ältere  Witwe,  Frau  Br.,  die  zum  wiederholten  Male  mit  ihrer 
Tochter  an  typischer  schwerer  Influenza  erkrankte  und  von  mir  behandelt 
wird,  hat  dabei  heftige  Neuralgien  und  bekommt  noch  während  des 
Krankenlagers  sehr  schmerzhafte  periostitische  Auftreibung  des  linken 
Schienbeins  und  Schmerzen  vorn  und  innen  am  inneren  Condylus  des 
linken  Oberschenkels.  Es  bildet  sich  hier  auch  eine  leichte  Verdickung 
MS  und  eine  leichte  Gelenkschwellung,  aber  ohne  deutlich  nachweisbaren 
ErgoB.  Im  Verlauf  einiger  Wochen  gingen  diese  Erscheinungen  zurück, 
es  blieb  aber  noch  lange  der  innere  Condylus  vorn  unten  druckem- 
pfindlich. 

1)  F.  Franke,  Über  Ostitis  fibroplastica.    Archiv  ftir  klin.  Chirurgie  Bd. 59, 
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Es  war  also  in  diesem  Falle  yoa  einer  rein  nervösen  Erkrankaag 
nicht  die  Rede,  sondern  es  konnte  sich  nm  nichts  anderes  als  eine 
gntartige  Ostitis  handeln.  Interessant  ist  die  schon  am  erwähnten 
Orte  berichtete  Tatsache,  daß  auch  die  Tochter  an  einer  gutartigen, 
aber  schließlich  doch  zur  Operation  f&hrenden  Enochenentzündnng, 
einer  eigentümlichen  Knochenerweichung  direkt  im  Anschluß  an  die 
Influenza  erkrankt  war. 

In  dem  folgenden  Falle,  den  ich  ebenfalls  genau  kenne  (als 
Hausarzt  der  Familie),  folgten  die  Erkrankungen  nicht  Schlag  auf 
Schlag,  doch  ist  der  Zusammenhang  zwischen  der  Gelenkerkrankung 
und  der  Influenza  ziemlich  deutlich. 

Frau  V.  8.,  42  Jahre  alt,  die  schon  4  mal  Infiaenza  gehabt  hat,  die 
beiden  letzten  Male  Winter  1899  and  1901,  in  dem  sich  eine  sehr  hart- 
näckige Intercostalnearitis  anschloß,  wird  von  mir  Yom  18. — ^22.  II.  1902 
an  typischer  Influenza  mit  heftigen  Intercostalneuralgien  behandelt,  eitolt 
sich  danach  nicht  völlig,  bleibt  etwas  matt,  bekommt  wieder  stärkere 
Neuralgien  im  April,  im  Mai  Schmerzen  im  linken  Knie  an  der  Innenseite, 
das  dort  anschwillt,  anf  Rahe  und  Jod  wieder  langsam  abschwillt,  daza 
kommt  am  16.  Juni  ein  schwerer  Anfall  von  Herzangst  mit  Schntlrgefllhl 
im  Halse,  höchstwahrscheiDltch  infolge  einer  Erkältang,  im  Halse  starke 
Rötung  der  vorderen  Gaamenbögen.  Am  25.  Augast  sachte  mich  die 
Kranke  auf,  weil  die  Kniegelenkschmerzen  aaf  der  Innenseite  noch  nicht 
völlig  verschwanden  waren.  Ich  fand  noch  einen  kleinen  Erga£  and  Drack- 
schmerzhaftigkeit  des  inneren  Condylas  vorn.  Es  erfolgte  nar  langsam 
Heilung,  aber  der  innere  Gondylus  blieb  noch  monatelang  drackempfind- 
lieh.  Frau  v.  S.  ist  nochmals  im  Winter  1903  (20. 1.— 15.  IL)  und  1905 
(4.-24.  II.)  von  mir  an  Influenza  behandelt  worden;  das  Knie  ist  dabei 
gesund  geblieben,  Druckempfindlichkeit  am  inneren  Gondylus  war  nur  gering. 
Jetzt  ist  sie,  wie  ich  mich  durch  Untersuchung  tiberzeugte,  verschwunden« 
dagegen  sind  einige  Nerven,  u.  a.  der  N.  cruralis  und  obturatorius  noch 
sehr  druckempfindlich. 

Eine  andere  interessante  Krankengeschichte  betrifit  meinen 
eigenen  Bruder,  Gymnasiallehrer  in  Leipzig,  einen  bis  zu  seiner  Er- 
krankung sehr  kräftigen,  blühenden,  leistungsfähigen  Mann. 

Anfang  1901  machte  er  zum  ersten  Male  eine  Influenza  durch,  ffthite 
sich  aber  im  Sommer  gesund.  Im  Herbst  hatte  er  wiederholt  , Influenza* 
anfalle*^,  hüstelte  seitdem,  wurde  schlaff,  matt,  hatte  in  den  Seiten  und  den 
Fußsohlen  frah  nach  dem  Aufstehen  Schmerzen,  Empfindlichkeit  gegen 
Kälte  und  gegen  Zug,  nicht  den  gewohnten  Appetit,  magerte  ab.  Im  No- 
vember bekam  er  (nach  Abspringen  von  der  Elektrischen?)  im  rechten 
Knie,  das  nach  einer  Verletzung  durch  Fall  in  der  Jugend  immer  etwas 
empfindlich  geblieben  war,  Schmerzen  unten-innen  neben  der  Kniescheibe, 
leichte  Schwellung  und  das  Gefahl  der  Lockerung  an  dieser  Stelle,  später 
auch  Schmerzen  an  der  Kniescheibe  und  an  der  Außenseite  des  Kniees. 
Einreibungen,   Massage,  Übungen  brachten   keinen  Erfolg.     Im  Dezember 
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erkrankte  ohne  äußere  Einwirkung  auch  das  linke  Knie.  Da  bei  der  ge- 
wöhnlichen Behandlung  keine  Besserung  erzielt  wurde,  namentlich  auch 
nicht  des  Allgemeinzustandes,  suchte  mich  der  Kranke  Mitte  Januar  1902 
auf.  Ich  fand  seine  Gesichtsfarbe  ganz  verändert,  graublaB,  wie  sie 
geradezu  typisch  und  gut  zu  unterscheiden  von  der  Blässe  bei  einfacher 
oder  schwererer  Anämie,  Lungen-,  Nieren-,  oder  ander  anderen  Leiden  sehr 
oft  bei  Leuten  zu  sehen  ist,  die  lange  an  den  Folgen  schwerer  oder  an  chro- 
nischer Influenza  leiden:  Der  Gesichtsausdruck  war  matt,  die  vorderen  Zungen- 
papillen waren  geschwollen  und  traten  als  rote  Wärzchen  auf  der  etwas 
grauen  Zunge  deutlich  hervor.  Die  vorderen  Gaumenbögen  waren  stark  ge- 
rötet. Auf  der  Lunge  fand  ich  rechts  hinten  oben  außen  etwas  Knarren, 
eine  nach  Influenzakatarrhen  gewöhnliche  Erscheinung.  Die  Milzdäropfung 
war  sehr  vergrößert,  reichte  bis  vorn  an  den  Kippenbogen  und  hatte  eine 
Breite  von  12 — 13  cm.  Die  Zwischenrippennerven  und  großen  Nerven- 
st&mme  waren  fast  ohne  Ausnahme  druckempfindlich,  z.  T.  sogar  sehr  leb- 
haft In  beiden  Kniegelenken  fand  sich  ein  kleiner  Erguß,  die  inneren 
Oberschenkelknorren  erschienen  leicht  verdickt  und  waren  ziemlich  druck- 
empfindlich, besonders  von  der  8eit9  und  von  unten  her  (bei  gebeugtem 
Knie).  Die  Bewegungen  waren  nicht  behindert,  verursachten  nur  mäßige 
Schmerzen.    Die  unteren  Schienbeinhälften  waren  druckempfindlich. 

Ich  erklärte  die  Erkrankung  fflr  eine  Influenza-  Osteoarthritis,  Heilung 
bei  Bettruhe  fflr  möglich  in  etwa  in  einem  Vierteljahre,  bei  Fortsetzung 
der  gewohnten  Tätigkeit  aber  erst  in  2  Jahren,  verordnete,  da  der  Patient 
diese  nicht  aufgeben  wollte,  möglichste  Schonung,  Schutz  vor  jeder  Ab- 
kttblung  und  Erkältungsmöglichkeit,  in  der  Behausung  Prießnitzsche  Um- 
schläge, während  der  Tätigkeit  Einwicklung  mit  einer  Binde,  innerlich 
Natr.  salicyl.  mit  Antipyrin  und  später  Chinin  (3  mal  tägl.  0,5  g). 
Bei  dieser  Behandlung  (der  Kranke  fuhr  zur  Schule  und  wieder  zurück) 
besserte  sich  der  Zustand  unter  Schwinden  des  Ergusses  ganz  allmählich. 
Zwei  schmerzhafte  Knoten  (Neurome?),  die  sich  an  der  Außenseite  des 
linken  Oberschenkels  gebildet  hatten,  schwanden  bis  Pfingsten  1902,  ein 
an  der  Innenseite  des  rechten  Unterschenkels  dicht  oberhalb  des  Knöchels 
schon  fast  ein  Jahr  lang  bestehender,  der  sich  bisweilen  durch  leichtes 
Jucken  oder  Brennen  bemerklich  machte,  sowie  ein  in  letzter  Zeit  an  der 
Innenseite  des  Grundglieds  des  rechten  Ringfingers  unter  leichten  Schmerz- 
empfindungen bis  zur  Größe  einer  mittleren  Bohne  herangewachsener,  in 
der  Haut  verschieblicher  Knoten  hielten  sich  länger,  bildeten  sich  bei 
regelmäßigem  Gebrauch  des  Chinins  mit  den  oben  erwähnten  subjektiven 
Erscheinungen  langsam  zurflck,  ohne  doch  ganz  zu  verschwinden,  oder  um 
nach  seinem  Aussetzen  häufig  sich  wieder  zu  verschlimmern.  Als  ich 
Pfingsten  1902  den  Patienten  wieder  sah,  bestand  noch  leichte  Verdickung 
der  inneren  Oberschenkelknorren,  leichte  Schmerzen  und  beträchtliches 
Schwächegefflhl  in  den  Knieen,  leichte  Milzschwellung.  Auf  den  Rat  einer 
ersten  Autorität,  die  die  Affektion  fflr  Gicht  ansah,  —  diese  Diagnose  wird 
sehr  häufig  gestellt,  obgleich  alle  meine  Kranken  nicht  den  geringsten 
Anlaß  dazu  boten  — ,  ging  mein  Bruder  nach  Gastein  im  Juli,  ein  Rat, 
dem  ich  mich  nicht  anschloß,  weil  ich  wegen  der  Gefahr  der  Erkältung 
in  dem  abends  kalten  Orte  und  der  großen  Anstrengung  auf  den  auf-  und 
absteigenden  Straßen   fflr   die  Knien   fürchtete.    Es   wurde   denn  auch  so 
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gut  wie  nichts  erzielt  Den  Winter  über,  in  dem  leichte  RfickfUle  bei 
selbst  leichten  Erkältungen  auftraten  unter  Milzschwellung,  Neuralgien 
usw.,  besserte  sich  bei  Gebrauch  von  Regenduschen  der  Zustand  allmählich. 
Die  nächsten  Sommerferien  1903  brachten  durch  den  von  mir  und  obiger 
Autorität,  die  jetzt  die  Diagnose  Gicht  zurückzog,  empfohlenen  Aufenthalt 
in  Wildbad  im  Schwarzwald  und  Baden-Baden  weitere  Besserung,  weiter 
1904  ein  Aufenthalt  an  der  See.  Doch  blieb  lange  eine  Schwäche  in  den 
Knien  zurück  und  Druckempfindlichkeit  der  inneren  Condylen  von  unten 
her  besonders  an  dem  von  mir  früher  hervorgehobenen  Punkte.  Attch 
Allgemeinerscheinungen,  Neuralgien  Empfindlichkeit  gegen  Abkühlung  und 
Neigung  zu  Erkältungen  ließen  erkennen,  daB  der  Körper  noch  nicht  ganz 
gesund  sei.    Größere  Märsche  sind  jetzt  noch  nicht  möglich. 

Wir  sehen  hier,  um  die  Krankengeschichte  noch  einmal  kurz 
zusammenzufassen,  bei  einem  bis  dahin  sehr  gesunden  kräftigen 
Manne,  der  nie  an  Gonorrhoe,  Lues,  Gicht,  Rheumatismus  o.  dergl. 
gelitten  hat,  nach  einer  Erkrankung  an  Influenza  eine  eigentüm- 
liche, sehr  hartnäckige,  im  ganzen  aber  gutartige  Entzündung  in 
beiden  Oberschenkelepiphysen,  besonders  auf  der  Innenseite  auf- 
treten, die  als  Ausdruck  einer  Allgemeininfektion  (Milzschwellang. 
Allgemeinbeschwerden)  aufzufassen  und  auf  nichts  anderes  als  die 
überstandene  Influenza  zurückzuführen  ist  Das  beweist  nicht  nur 
der  Mangel  jeder  anderen  Ätiologie,  sondern  auch  noch  das  Vor- 
handensein einer  Reihe  von  Erscheinungen  des  Allgemeinbefindens, 
an  Zunge,  Gaumen,  Lunge,  Nerven,  Haut  (Nervenknoten),  die  in 
dieser  Verbindung  nur  nach  dem  Überstehen  hauptsächlich  mehrerer 
Influenzaanfälle  bezw.  bei  chronischer,  d.  h.  nicht  gänzlich  aasge- 
heilter akuter  Influenza  beobachtet  werden. 

Ich  könnte  noch  eine  Reihe  ähnliclier  Fälle  anfahren,  nur  daß 
bei  ihnen  der  Zusammenhang  der  Kniegelenkserkrankuug  mit  der 
Influenza  nicht  so  deutlich  ist,  wie  in  den  beschriebenen,  nnd  daß 
daher  ihre  Beweiskraft  nicht  eine  eindringende  ist.  Ich  möchte 
aber  doch  einen  Fall  kurz  skizzieren,  um  an  ihm  zu  zeigen,  wie 
wertvoll  die  Kenntnis  der  Erkrankung  für  die  Diagnose  ist 

Eine  junge  Dame,  Frl.  H.,  30  Jahre  alt,  zog  mich  am  15.  September 
1898  zu  wegen  einer  schweren,  schmerzhaften  Erkrankung  beider  Knie- 
gelenke, die  seit  etwa  IV2  Jahren  bestehend  und  allen  Behandlungsver- 
suchen, auch  durch  Aufenthalt  in  Bftdern,  trotzend,  —  der  letzte  Arzt  in 
einem  Badeorte  hatte  in  seiner  Ratlosigkeit  schließlich  sogar  zu  einem 
kurpfuscheriscben  Geheimmittel  gegriffen  — ,  schließlich  zu  einer  fast 
völligen  Versteifung  des  rechten,  weniger  starken  des  linken  Kniees  geführt 
hatte.  Ich  fand  Auftreibung  der  Gelenke,  namentlich  an  der  Innenseite, 
mäßigen  Erguß,  Druckempfindlichkeit  besonders  des  linken  Oberschenkel- 
knorrens. Dieser  Befund  neben  der  Influenzazunge,  des  Influenzagaumens, 
Druckempfindlichkeit    aller  Nerven,    besonders    der  Intercostalnerven,   der 
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allgemeinen  Mattigkeit,  Empfindlicbkeit  gegen  Abkflhlungen,  der  eigentflm- 
liehen  graablassen  Gesichtsfarbe  ließen  mich  die  Diagnose  Inflaenzaostitis 
stellen.  Sie  wurde  bestätigt  darch  die  Anamnese  —  die  Kranke  hatte 
schon  mehrmals  Inflaenza  gehabt  —  und  weiteren  Verlauf:  jeder  neue  An- 
fall von  Influenza  bezw.  jede  neue  ^Erkältung**  brachte  eine  Yerschlimme- 
rang  des  Enieleidens,  das  sich  nach  der  von  mir  eingeleiteten  Behandlung, 
die  in  völliger  Ruhe  der  Gelenke,  HeißlufLbehandlung,  Abschluß  der  Kranken 
von  der  Außenluft,  sich  nach  6  Wochen  schon  so  gebessert  hatte,  daß  das 
rechte  Knie  ohne  Schmerzen  bis  zum  rechten  Winkel,  das  linke  bis  zu 
einem  solchen  von  etwa  70  ^  gebeugt  werden  konnte.  Eine  beträchtliche 
Verschlimmerung  brachte  eine  heftige  typische  Influenza  am  22.  II.  1899, 
der  Mitte  März  zwei  leichte  Anfälle,  aber  mit  hartnäckigen  Nachwehen 
folgten,  so  außer  heftigen  Neuralgien,  flantblutungen  auf  dem  Unterleib, 
Mitte  April  an  der  rechten  Wade,  Mitte  Mai  an  der  Innenseite  des  rechten 
Knies.  Schließlich  gelang  es  aber  doch,  durch  Fernhaltung  aller  Mög- 
lichkeiten der  Erkältung  Rückfälle  zu  verbäten  und  das  Leiden  zu  heilen, 
so  daß  von  Juni  1900  an,  nachdem  vorher  jede  erhebliche  Anstrengung 
Verschlimmerung  hervorgerufen  hatte,  regelmäßiges  Gehen  möglich  war 
nnd  die  Kranke  später  wieder  Berge  bestiegen  hat  Sie  leidet  aber  immer 
noch  unter  den  Nachwehen  der  Influenza,  besonders  Neuralgien  und  bald 
mehr,  bald  weniger  sich  bei  ihr,  einer  im  übrigen  sehr  energischen  Dame, 
geltend  machenden  Neurasthenie.  Die  inneren  Oberschcnkelknorren  blieben 
lange  von  unten  her  druckempfindlich. 

Die  berichteteD  Fälle  lassen  zwei  für  unsere  Untersuchung 
wichtige  Punkte  hervortreten,  erstens  den  unzweifelhaften  Zusammen- 
bang des  Enieleidens  ndt  der  Influenza,  sodann  die  Tatsache,  daß 
die  die  Beschwerden  bedingende  Epiphysenosteomyelitis  nach  ihrer 
Ausheilung  eine  oft  recht  lange  bleibende,  mehr  oder  weniger 
schmerzhafte  Schwäche  des  Kniegelenks  und  eine  Druckempfindlich- 
keit  an  der  Unterseite  des  inneren  Condylus  zurückläßt.  Diese 
Tatsache,  die  sich  im  Laufe  der  letzten  6—8  Jahre  bei  daranfge- 
richteter  Aufmerksamkeit  nun  schon  ziemlich  oft  (es  handelt  sich 
um  etwa  20  Fälle,  die  übrigen  etwa  30—60  Fälle  von  ausgesprochener 
Epiphysenosteomyelitis  habe  ich  nicht  genauer  verfolgen  können) 
feststellen  konnte,  haben  meine  im  Anfange  meiner  Beobachtungen 
in  den  neunziger  Jahren  gehegte  Vermutung,  daß  der  Enieschmerz 
aQJd  die  Druckempfindlichkeit  in  den  leichteren  Fällen 
ohnedeatlich  nachweisbareOstitis  doch  auf  einer  Knochen- 
erkranknng  beruht,  in  die  entsprechende  Überzeugung  verwandelt 
zuungunsten  der  von  mir  1896  und  später  1900  in  den  Mitteilungen 
ans  den  Grenzgebieten  geäußerten  Ansicht,  daß  es  sich  um  eine 
rein  nervöse  Erkrankung  handle.  Diese  Überzeugung  wurde  auch 
noch  durch  andere  Tatsachen  gestützt,  so  die,  daß  der  Knieschmerz 
schwand,  aber  die  Druckempfindlichkeit  der  Nerven  bestehen  blieb » 
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wie  in  dem  oben  berichteten  Falle  der  Frau  v.  S.  oder  nmgekehit, 
daß  trotz  Verschwindens  der  Nervenschmerzen  und  Diiickempfind- 
lichkeit  der  Nerven  doch  die  Stelle  des  Condylus,  an  der  der  spontane 
Schmerz  saß,  noch  sehr  lange  Druckempfindlichkeit  behielt;  habe  ich 
sie  doch  an  meinem  rechten  Knie  schon  seit  mindestens  8—9  Jahren. 
Ferner  durch  die  von  mir  schon  vorn  hervorgehobene,  an  sehr 
vielen  Fällen  von  mir  festgestellte  Tatsache,  daß  gerade  nach  der 
Influenza  kleine  Stellen  des  Knochens,  an  denen  die  bei  ihr  so 
häufige  leichte  Periostitis  kleine  Knoten  gebildet  hat,  wie  bei  mir 
selbst,  jahrelang  sehr  empfindlich  bleiben  können.  Wenn  ich  seiner- 
zeit für  die  Auffassung  des  rein  nervösen  Schmerzes  den  Umstand 
verwertete,  daß  ich  bei  einer  Aufmeißelung  des  Condylus  in  einem 
solchen  Falle  nichts  Pathologisches  fand,  so  bin  ich  leider  damals 
dem  Irrtum  verfallen  gewesen,  daß  die  Aufmeißelung  die  Sache  klar 
legen  müsse.  Jetzt  weiß  ich  aus  anderen  Erfahrungen,  daß  es 
gar  nicht  leicht  ist,  einen  kleinen  Entzündungsherd  im  Knochen  zu 
finden.  Wie  klein  aber  ein  solch  schmerzender  Herd  sein  kann« 
habe  ich  erfahren  bei  der  Abmeißelung  des  Epicondylus  externus 
humeri  bei  einem  jungen  Mädchen  wegen  großer  Schmerzen  eben- 
falls nach  Influenza,  wo  der  wochenlang  anhaltende  heftige  Schmerz 
nach  Wegnahme  eines  kaum  erbsengroßen  Knochenstücks  wie  w^- 
geblasen  war.  Endlich  spricht  auch  das  so  lang  anhaltende  Haften 
des  Schmerzes  an  einer  so  kleinen  umschriebenen  Stelle  und  nament- 
lich auch  die  Druckempfindlickkeit  beim  Fehlen  jedi^eder  subjektiver 
Beschwerden  gegen  die  Annahme  einer  rein  nervösen  Grundlage 
des  Leidens. 

Worauf  nun  diese  Empfindlichkeit  der  kleinen  Stelle  beruht, 
vermag  ich  nicht  zu  sagen,  da  mir  eine  mikroskopische  Unter- 
suchung einer  solchen  Stelle  bisher  nicht  möglich  war.  Handelt 
es  sich  vielleicht  um  eine  umschriebene  Verdichtung  des  Knochens 
mit  Druck  auf  die  Nervenfassern,  ähnlich  den  Odontomen  an  der 
Zahnwurzel,  oder  um  eine  im  Gefolge  der  Entzündung  entstandene 
Bildung  kleinster  Neurome? 

Es  ist  nach  unserer  Kenntnis  der  „Pseudorheumatismen*"  selbst- 
verständlich, daß  die  Epiphysenosteomyelitis  auch  schwerere 
Formen  annehmen  kann,  und  ich  möchte  der  Vollständigkeit 
halber  auch  hier  nicht  unerwähnt  lassen,  daß  ich  selbst  mehrere 
solcher  schweren,  bisweilen  mit  hohem  Fieber  und  sehr  heftigen 
Schmerzen  verbundenen  Fälle  nach  Influenza  beobachtet  habe.  Auch 
sie  zeichnen  sich  durch  ihren  Verlauf  aus.  Es  kommt  nämlich,  so- 
l  i\h\  man  sie  mit  völliger  Ruhigstellung  behandelt  so  gut  wie  nie 
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zur  Eiterung,  und  ich  habe  mich  deshalb  seit  Jahren  nie  in  solchen 
akuten  Fällen  zur  Operation  drängen  lassen.  Habe  ich  doch  erlebt, 
dafi  einige  der  schwersten  Fälle  in  einem  Vierteljahre  mit  völlig 
oder  fast  völlig  freier  Beweglichkeit  ausheilten.  Der  einzige  Fall, 
in  dem  ich  bei  einer  kräftigen  Dame  Ende  der  Fünfziger,  bei  der 
das  Leiden  infolge  unsachgemäßer  Behandlung  (der  Kollege  hatte 
es  f&r  chronisch  gewordenen  Rheumatismus  gehalten  und  immer 
wieder  Gehversuche  machen  lassen)  sich  schon  über  ein  halbes 
Jahr  hingezogen  hatte,  vor  mehreren  Jahren  die  Bier  sehe  Stauung 
anwandte,  verschlimmerte  sich  dabei  und  erforderte  schließlich  die 
Operation.  Die  Gelenkresektion  ergab  5  braune  erweichte  Herde 
in  der  Oberschenkelepiphyse,  deren  einer  durch  den  Knorpel  in 
das  Gelenk  durchgebrochen  war  und  dort  einen  auf  die  Innenseite  be- 
schränkten Eiterherd  gebildet  hatte  Der  Eiter  sah  braunrötlich 
aus  und  war  dick,  Bakterien  wurden  nicht  gefunden.  Für  den 
schlechten  Ausgang  darf  ich  nicht  die  Bier  sehe  Stauungverantwortlich 
machen,  sondern  muß  ihn  wohl  mehr  ihrer  nicht  richtigen  An- 
wendung zuschreiben. 

Diese  schweren  Fälle  sind  aber  ganz  außerordentlich  selten  im 
Vergleich  zu  der  großen  Häufigkeit  der  leichten. 

Eine  andere  Bemerkung  gilt  der  Tatsache,  daß  auch  der  äußere 
Condylus  erkranken  kann,  nicht  bloß  in  den  schweren  Fällen,  in 
denen  die  Entzündung  weiter  um  sich  greift,  sondern  auch  in  den 
leichten  mit  mäßiger  oder  ohne  Schwellung  der  Teile.  Einen  solchen 
Fall  habe  ich  schon  vor  11  Jahren  im  49.  Bande  des  Archivs  für 
klin.  Chirurgie  beschrieben  (Fall  20),  der  dadurch  interessant  war, 
daß  unter  kleinen  Entzündungsherden  in  verschiedenen  Knochen 
auch  ein  solcher  am  inneren  Condylus  des  linken  Oberschenkels 
aufgetreten  war,  nach  dessen  Zurückgang  nach  etwa  4  Wochen  sich 
ein  gleicher  im  äußeren  Condylus  unter  Auftreibung  desselben 
meldete.  Aber  diese  ausgesprochene  Erkrankung  des  äußeren 
Condylus  ist  so  selten  und  sogar  auch  nur  seine  bloße  Druckempfind- 
liehkeit,  daß  ich  sie  geradezu  als  Ausnahme  von  der  Regel  betrachte. 

Ob  das  bedingt  ist  durch  besondere  Emährungsverhältnisse  oder 
dadurch,  daß  der  innere  Condylus  beim  Gebrauch  des  Beins  vielleicht 
mehr  gedrückt  wird,  vermag  ich  nicht  zu  sagen.  Die  letztere  An- 
nahme könnte  ich  stützen  durch  die  einige  Male  von  mir  gemachte 
Beobachtung  des  Auftretens  der  Erkrankung  nach  traumatischen  Ein- 
flüssen, z.  B.  nach  anstrengenden  Harzwanderungen  mit  Bergabstiegen. 
Doch  sind  das  verschwindend  wenig  Fälle.  Gegen  sie  kann  ich 
den  Umstand  ins  TreflFen  führen,  daß  der  Druckschmerz  sich  in  der 
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bei  weitem  großen  Mehrzahl  der  Fälle  gar  nicht  auf  der 
Berührungsfläche  des  Gondylus  mit  dem  Schienbein  be- 
findet, sondern  an  seinem  äußeren  Rande.  Dieser  Satz  er- 
klärt auch  das  Beschränktsein  subjektiver  Beschwerden  auf  nur 
einen  kleinen  Teil  der  Fälle. 

Mit  der  bakteriologischen  Frage  möchte  ich  mich  an  dieser 
Stelle  nicht  eingehender  befassen.  Der  Nachweis  von  Krankheits- 
erregern im  Knochen  ist  ja  schon  mangels  entsprechender  Operationen 
oder  Sektionen  ausgeschlossen.  Es  könnte  sich  daher  nur  um  die 
Frage  drehen,  ob  es  sich  in  allen  diesen  Fällen  um  Influenza  ge- 
handelt hat  Das  ist  aber  nach  den  klinischen  Erscheinungen  gar  nicht 
zu  bezweifeln,  wie  ich  ja  schon  ausführlich  an  einer  Anzahl  von 
Fällen  genug  dargelegt  habe,  iü  denen  der  unmittelbare  Zusammen- 
hang sicher  bestand.  ^)  unsere  klinischen  Erfahrungen  aber  erlauben 
uns,  ja  gebieten  uns,  von  solchen  Fällen  auf  andere  zu  schließen,  in 


1)  Es  ist,  wie  viele  intereBsante  Mitteiloogen  von  Wassermann  (24), 
Clemens  (6),  Koppen  (15),  Pick  (18),  Jochmann  (14),  Kulemann  (19) 
u.  a.  erkennen  lassen,  schon  bei  der  gewöhnlichen  katarrhalischen  Inflneoza 
der  Nachweis  der  Inflaenzabazillen  im  akuten  Stadium  oft  schwer  und  häufig 
gar  nicht  za  erbringen,  in  manchen  Epidemien  nur  in  10 — 15  Proz.  der  FäUe 
(Clemens,  Wassermann):  er  fallt  aber  ganz  aus  bei  der  reinen  Darminflueoza 
oder  Nerveninfluenza  oder  wird  sehr  selten  erbracht  in  den  protrahierten 
oder  chronischen  Fällen  von  Influenza.  Schrumpft  somit  seine  Bedeutung  für 
unsere  Untersuchung  fast  auf  ein  Nichts  zusammen,  so  erleidet  sie  au  sich 
weiterhin  Einbuße  durch  die  Feststellung  der  Tatsache,  dafi  der  Influenza- 
bazillus sehr  häufig  als  einfacher  Schmarotzer  auftritt  (Eretz  (16)  u.  a.),  daß 
hingegen  Pneumokokken,  Streptokokken,  vielleicht  auch  ein  Mikrocooeua  ca» 
tarrhalis  das  typische  Bild  der  Influenza  hervorrufen  können,  so  daß  man  z.  B. 
von  einer  Pneumokokkengrippe  sprechen  kann  (Luzzato,  s.  bei  Jochmann 
(14)).  Es  mehren  sich  daher  die  Stimmen,  die  die  pathogene  Bedeutung  der 
„Influenzabazillen"  für  die  Influenza  bestreiten  oder  mindestens  die  Anschauung 
vertreten,  daß  man  sich  bei  der  Diagnose  der  Influenza  nicht  auf  den  streng 
bakteriologischen  Standpunkt  stellen  darf,  weil  der  InfluenzabazUlus  nicht  so 
spezifisch  ftlr  die  Influenza  ist,  wie  etwa  der  Gonokokkus  für  die  Gonorrhoe, 
der  Tuberkelbazillus  für  die  Tuberkulose  (Besancon  und  de  Jong  (2),  Me- 
netrier(2),  Saequ^p^e  (20)).  Auch  die  bisher  angestellten  Untersuchungen 
über  Agglutinationen  bei  Influenzakranken  sind  geeignet,  diese  Anschauung  zu 
unterstützen  (Vagedes  (23),  Cantani  (5),  Fichtner  (8).  Spricht  sich  doch 
Fichtner  am  Ende  seines  Aufsatzes  sehr  pessimistisch  aus:  „Meine  Hoffnung, 
in  der  Agglutinationsprobe  ein  klinisch  brauchbares  Mittel  zur  Feststellung  der 
Diagnose  zu  gewinnen,  ist  stark  gesunken.  Wenn  auch  echte  Agglutination 
vorkommt,  so  dürfen  doch  positive  Besultate  nur  mit  großer  Vorsicht  ver- 
wandt werden." 
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denen  dieser  Zusammenhang  nicht  sofort  klar  ist.  Verfahren  wir 
nicht  so  bei  den  Knochen-  und  Gelenkerkrankungen  nach  Typhus 
oder  Gtonorrboe,  die  doch  auch  häufig  spät  nach  dem  Ablani  der 
ursprunglichen  Krankheit  auftreten  und  bei  denen  sehr  oft  keine 
Bakterien  gefunden  werden,  wie  unter  anderem  die  interessante 
Verhandlung  am  13.VIL  1896  in  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen 
Berlins  (25)  über  die  gonorrhoischen  Gelenkerkrankungen  ergeben 
hat?  Nun  habe  ich  aber  bei  meinen  Untersuchungen  nicht  kritiklos 
mich  mit  der  einfachen  Feststellung  begnügt,  daß  einmal  Influenza 
Yorhergegangen  war,  sondern  durch  genaue  Anamnese  und 
genaue  Untersuchung  des  ganzen  Körpers,  namentlich  aber 
regelmäßig  der  Zunge,  des  Graumens,  der  Neryenstämme, 
der  Knochen  und  der  Milz,  in  vielen  auch  der  Lungen  und 
besonders  der  Lungenspitzen  den  Zusammenhang  des 
Leidens  mit  der  Influenza  festgestellt. 

Da  ich  nun  in  allen  diesen  Fällen,  selbstverständlich  auch  nach 
anderen  Krankheiten  fahndend,  insbesondere  nach  Gonorrhoe,  Typhus, 
Diphtherie,  Anginalacunaris,  Pneumonie, Gicht,  früherer  Osteomyelitis, 
einen  Zusammenhang  des  Leidens  mit  ihnen  nicht  wahrscheinlich 
machen  konnte,  so  halte  ich  mich  berechtigt,  das  Leiden  als  eine 
gut  charakterisierte  Influenzaerkrankung  hinzustellen, 
die  ebenso  typisch  ist  wie  das  Podagra  bei  der  Gicht 
Und  ich  erlaube  mir  daher  für  sie  die  Bezeichnung  Influenzaknie 
vorzuschlagen.  Die  von  den  Kollegen  gewöhnlich  dafür  gebrauchte 
Bezeichnung  Bheumatismus,  ein  Name,  den  man  möglichst  ein- 
schränken sollte,  oder  gar  der  Gicht,  ist  nicht  nur  völlig  un- 
richtig, sondern  auch  unpraktisch,  weil  sie  für  die  Behandlung  eine 
Richtschnur  gibt,  deren  Befolgung  fast  stets  eine  Verschlimmerung 
des  Leidens  herbeiführt.  Wollte  man  sich  die  Mühe  geben,  regel- 
mäßig in  solchen  Fällen  nach  den  von  mir  oben  zusammengestellten 
Zeichen  der  wiederholten  oder  chronischen  Influenza  zu  suchen,  so 
würde  man  sicher  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  meine  Aus- 
fahraogen  bestätigt  flnden. 

Die  Behandlung  hat  zu  bestehen  in  völliger  Schonung  und 
Ruhe  des  Glieds,  wenn  irgend  möglich  Bettruhe.  In  chronischen 
Fällen  freilich  läßt  sich  diese  nur  selten  durchführen,  nur  die 
schwereren  ergeben  sich.  Von  Medikamenten  verordne  ich  immer 
zuerst  Natrium  salicyl.  mit  Antipyrin  (7:3:150  Aqua,  2  stündl.  ein 
Eßlöffel),  von  dem  ich  selbst  in  älteren  Fällen  noch  Erfolge  gesehen 
habe,  bei   Milzschwellung,  die  gar  nicht  selten  nachzuweisen  ist, 
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mitunter  in  gut  f&hlbarer  Weise  Oi  Chinin  in  kräftigen  Gaben 
(Smaltägl.  0,5  gr).  Jodkalium  bat  nach  meinen  Erfahrungen  keinen 
Einfluß  auf  das  Leiden.'  Prießnitz-Umschläge,  Heißluftbäder  wirken 
häufig  recht  günstig,  auch  die  Bier  sehe  Stauung,  die  ich  in  mehreren 
Fällen  vorsichtig  angewandt  habe,  ist  außer  in  dem  beschriebenen, 
mehrere  Jahre  zurückliegenden  Falle  von  Erfolg  gewesen,  der  mich 
in  einem  Falle  geradezu  verblüfft  hat  In  älteren  Fällen  treten 
dazu  Begenduschen,  die  ich  mit  der  Gießkanne  machen  lasse,  zu- 
nächst der  Probe  halber  warme,  in  Höhe  von  ^1^  m  und  Dauer  von 
einer  halben  bis  ganzen  Minute,  darauf  kühle  oder  Wechselduschen, 
nach  denen  selbstverständlich  das  Knie  sofort  warm  eingepackt  wird. 

Von  reizenden  Mitteln  habe  ich  von  Einpinselungen  mit  Jod- 
tinktur weniger  Erfolge  gehabt,  als  von  Terpentin -Prießnitz- 
Umschlägen.^  Salben,  wie  Bheumasan-,  Ichthyolsalbe  u.  a.,  habe 
ich  natürlich  auch  angewandt  einen  deutlichen  Erfolg  aber  nicht 
gesehen. 

Zum  Teil  des  Versuchs  halber,  zum  Teil  dem  eigenen  Wunsche  der 
Kranken  nachgebend,  habe  ich  die  verschiedenen  älteren  und  neueren 
und  neuesten  Gicht-  und  Bheumatismusmittel  verwendet,  auch  die 
Zitronenkur,  verschiedene  Mineralwasser,  ebenfalls  ohne  sichtlichen 
Erfolg. 

Stark  wirkende  Bäder  wie  Nenndorf,  Elisen,  oder  solche,  in 
denen  Erkältungsgefahr  besteht,  oder  der  Boden  bergig  ist,  wie 
Gastein,  verordne  ich  nicht  mehr,  sondern  mit  Vorliebe  die  milden 
Thermen  wie  Wildbad,  Baden-Baden,  Teplitz,  Wiesbaden,  die  sehr 
gute  Erfolge  zeitigen. 

Freilich  sind  bei  allen  diesen  Maßnahmen  und  besonders  auch 


1)  Ich  empfehle,  die  Milz  im  Stehen  su  pcrkutieren,  die  DämpfungBgrenzen 
aufzuzeichnen ,  dann  im  Liegen  auf  dem  Rücken,  dann  auf  der  rechten  Seite 
zu  perkutieren^  darauf  zu  palpieren,  nachdem  man  »ein  rechtes  Knie  unter  die 
letzten  Rippen  des  Patienten  gf^schoben  und  diesen  aufgefordert  hat,  sich  be- 
quem gegen  es  anzulehnen. 

2)  Ein  halber  Eßloflel  Terpentinöl  und  ein  Weinglas  Spiritus  zu  geben 
in  eine  leere  Weinflasche,  diese  bis  zum  Halse  mit  Wasser  füllen ,  tüchtig 
schütteln  und  sofort  eine  bereit  gelegte  Kompresse  schnell  damit  durchtrinken 
und  sie  schnell  umlegen,  damit  das  Terpentinöl  nicht  verfliegt!  Brennt  der 
Umschlag  nach  IV2  Stunde  noch  nicht,  so  wird  die  Flüssigkeit  durch  Znaats 
von  Terpentinöl  verstärkt,  brennt  er  zu  stark,  so  wird  er  abgenommen  und 
durch  wollene  oder  Watteeinpackung  ersetzt  und  später  schwächer  angewandt, 
oft  tagelang  in  der  Form  des  Prießnitzumschlages.  Man  muß  die  Vorschriften 
genau  angeben,  weil  bei  Unachtsamkeit  leicht  einmal  Blasen  besonders  in  der 
Kniekehle  hervorgerufen  werden. 
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for  die  Badekur  mit  aller  Strenge  und  mit  Vorsicht  die  Kranken 
Yor  neuen  Erkältungen  zu  behüten  und  zu  warnen,  um  so  mehr  als 
sie  gerade  zu  ihnen  neigen  und  durch  selbst  ganz  leichte  Erkältungen 
mitunter  arge  Verschlimmerungen  des  Leidens  herbeigeführt  werden. 
Ans  diesem  Grunde  fange  ich  mit  Abhärtungskuren  erst  sehr  spät 
und  vorsichtig  an.    Dann  ist  Aufenthalt  an  der  See  angezeigt. 

Da  die  Kranken  infolge  chronischer  Polyneuritis  nicht  selten 
aeorasthenisch  sind,  verwende  ich  häufig  Brom,  Baldrian,  Arsen, 
Nox  Yomica  und  kann  besonders  eine  Mischung  von  Sol.  Fowl., 
Tct  nuc:  vom.,  Tct  valer.  im  Verhältnis  von  5:10:15,  3  mal  tägl. 
10  Tropfen  zu  nehmen,  jeden  Tag  um  einen  Tropfen  steigernd  bis 
auf  3  mal  30,  sehr  empfehlen. 
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XX. 

Aas  der  Chirurg.  Universitätsklinik  zu  Würzbarg* 
(Geh.  Med.-Eat  Prof.  Dr.  Schönborn.) 

Die  Fraktur  des  GoUnm  radii. 

Von 

Dr.  H.  FlSroken, 

AsBistenzarzt  der  Klinik. 

(Mit  1  Abbüdang.) 

Die  Frakturen  des  C!ollam  radii  gehören  nicht  zu  dem  Alltäg- 
lichen; in  der  deutschen  medizinischen  Literatur  existiert  bislang 
keine  zasammenfassende  Arbeit  Aber  sie.  Diese  Gründe  haben  mich 
veranlaßt,  im  Anschluß  an  einen  von  mir  beobachteten  Fall,  die 
diesbezügliche,  mir  erreichbare  Literatur  durchzusehen  und  zu- 
sammenzustellen. 

Der  ISVsJ&hrige  A  8.  sucht  am  10.  VI.  06  die  Klinik  auf  mit  folgender 
AnamDese: 

Der  aus  gesunder  Familie  stammende  Pat,  der  im  Alter  von  4  Jahren 
Diphtherie,  im  Alter  Yon  7  Jahren  Morbillen  durchgemacht  hat,  wollte 
vor  18  Tagen  bei  der  Henernte  über  einen  Graben  springen;  dabei  fiel 
er  auf  die  Dorsalfläche  des  rechten  Ellbogengelenkes  bei  im  Schnltergelenk 
leicht  abdnziertem,  flektiertem  und  mäßig  answärts  rotiertem  Humerus 
sowie  stumpfwinklig  flektiertem  nnd  mäßig  snpiniertem  Vorderarm. 

Qleich  darauf  hatte  Pat  heftige  Schmerzen  in  dem  Arm  und  speziell 
in  der  Ellbogengelenksgegend,  Flexion  nnd  Extension  waren  angeblich  be- 
schränkt, Pro-  und  Snpination  fast  ganz  unmöglich,  jeder  Versuch  dazu 
sehr  schmerzhaft.  Bald  nach  dem  Fall  stellte  sich  eine  mäßige  Schwellung 
der  ganzen  Ellbogengelenksgegend  ein. 

Der  zuerst  konsultierte  Arzt  legte  einen  Pappschienenverband  an, 
der  nur  3  Tage  liegen  blieb,  darauf  wurde  der  Arm  massiert  und  aktive 
und  passive  Bewegungen  im  Ellbogen  gelenk  vorgenommen,  die  schon  nach 
einigen  Tagen  unterblieben. 
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Da  jetzt,  nach  ftist  3  Wochen,  noch  starke  Schmerzen  and  Be- 
wegangsbeschränkung  bestehen,  sucht  Pat  mit  seinem  Vater  die  Klinik  an! 

Status  praes.:  Sehr  magerer  Junge,  Habitus  phthisicus,  Organe  o.  B. 
Der  rechte  Arm  wird  im  Ellbogengelenk  stumpfwinklig  flektiert  und  in 
Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supination  gehalten;  die  ganze  Gegend 
des  rechten  Ellbogengelenkes  ist  mäßig  geschwollen. 

Beginnt  man  die  Extremität  zwecks  Untersuchung  zu  berQhren,  so 
unterstützt  Pat.  sofort  mit  der  gesunden  linken  Hand  den  kranken  Arm 
in  der  Handgelenksgegend. 

Die  Palpation  der  Humerusepikondylen  sowie  des  Olekranon  ergibt 
nichts  Pathologisches  und  ist  dem  Pat  nicht  im  geringsten  schmerahaft 
Palpiert  man  dagegen  die  Gegend  des  Radiusköpfchens,  so  ffthlt  man  dicht 
unterhalb  des  Köpfchens  eine  derbe  Schwellung,  zugleich  äußert  Pat.  hef- 
tige Schmerzen. 

Flexion  und  Extension  sind  passiv  nur  in  den  Extremen  beschränkt, 
aktiv  in  geringem  Grade  möglich,  erst  auf  vieles  Zureden  werden  sie  etwas 
weiter  ausgeführt. 

Bei  der  passiven  Pro-  und  Supination  scheint  das  Köpfchen  etwas 
schwer  zu  folgen,  Pat  stößt  bei  diesen  Bewegungen  Schmerzensschreie 
aus;  aktiv  deutet  er  die  passiv  sehr  beschränkten  Bewegungen  nur  eben  an. 

Nach  diesem  Befunde  mußte  es  sich  handeln  entweder  um  einen  ent- 
zündlichen Prozeß  oder  um  eine  Fraktur  im  Bereich  der  proximalen 
Badiusepiphyse. 

Daß  auf  Grund  des  Traumas  sich  am  Köpfchen  eine  Periostitis  oder 
Osteomyelitis  entwickelt  hatte,  die  die  Schwellung  der  Gegend  bedingte 
und  die  isolierte  Schmerzhaftigkeit  hervorrief,  war  sehr  wohl  möglich. 

Andererseits  würde  eine  Fraktur  des  Radiusköpfchens  oder  -halses, 
die  vor  18  Tagen  entstanden  wäre,  genau  dasselbe  Bild  machen  können. 
Bei  der  Seltenheit  isolierter  Frakturen  im  Bereich  der  proximalen  Radias- 
epiphyse  und  dem  vollkommenen  Fehlen  einer  charakteristischen  Anamnese 
entschied  ich  mich,  obwohl  ich  mir  ein  Symptom,  die  schwere  Beweglich- 
keit des  Radiusköpfchens,  bei  dieser  Annahme  nicht  recht  erklären  konnte, 
für  das  Bestehen  einer  entzündlichen  Affektion,  bis  mich  die  noch  auf- 
genommene Röntgenphotographie  (Vorderarm  in  Pronation,  medialer  Epi- 
kondylus  auf  der  Platte)  eines  Bessern  belehrte  (vgl.  Figur). 

Danach  sind  die  Gelenkenden  des  Humerus  (Capitulum,  Trochlea 
sowie  Epikondylen)  gut  sichtbar,  ohne  Veränderungen,  an  der  Ulna  sieht 
man  das  Olekranon  mit  einem  großen  Knochenkern  sowie  den  Proa  ooronoid. 
ganz  ohne  pathologischen  Befund. 

Unterhalb  des  Capitulum  radii  dagegen  besteht  eine  Fraktur  und  zwar 
verläuft  die  Bruchlinie  schräg  von  außen  unten  (ungefähr  enteprecbend 
der  Stelle  des  Kapselansatzes)  nach  innen  oben  (endend  in  Höhe  der  Epi« 
physenlinie,  die  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  gut  sichtbar  ist).  Dabei 
ist  das  distale  Fragment  nach  ulnarwärts  disloziert 

Da  noch  die  allerdings  jetzt  erklärte  Schwerbeweglichkeit  des  Radius- 
köpfchens,  das  Zeichen  noch  nicht  erfolgter  Konsolidation,  bestand,  wurde 
der  Arm  vorläufig  noch  8  Tage  lang  mit  einer  der  an  unserer  Klinik 
gebräuchlichen  Beely  sehen  Gipshanfschienen  fixiert,  die  von  der  Gegend 
des   Metakarpophalangealgelenkes   bei  rechtwinklig  flektiertem   und    snpi- 
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niertfin  Unterarm  bis  zar  Grenze  zwischen  proximalem  and  mittlerem 
Drittel  des  Hameras  reichte. 

Nach  Verlauf  der  8  Tage  folgten  Massage  sowie  fleißige  aktive  und 
passive  Bewegaug  unter  Zuhilfenahme  des  Apparates  von  Knoke  und 
DreSler;  bei  der  großen  Webleidigkeit  des  Fat.  anfangs  mit  großer  Mohe. 

Bei  der  anfangs  Angnst  erfolgten  Entlassung  war  der  Befund  folgen- 
der: Etwas  unterhalb  des  Capitulnm  radii  eine  derbe  kugelige  Prominenz, 
die   nicht  druckempfindlich  ist. 

Umfang  des  rechten  EUbogengelenkes  23  cm  gegen  22  cm  links. 


Lange  des  rechten  Radius  (vom  Capitnlum  bis  zum  Proc.  styl.)  21  cm 
gegen  21,5  cm  links. 

Beugung  und  Streckung  im  Ellbogengelcnk  in  den  Extremen  be- 
schrlnkt.  Pro-  und  Snpination  unbehindert.  Han  fflhlt  deutlich  das  Badius- 
köpfcheo  durch,  das  diesen  Bewegungen  gut  folgt. 

Nach  6  Wochen  stellt  sich  Pat.  wieder  vor.  Er  verrichtet  nach  An- 
gabe des  Vaters  s&mtliche  Feldarbeiten  wie  vor  der  Verletzung. 

Die  jetzt  aufgenommene  ROntgenphotographie  zeigt  ziemlich  reichliche 
Kallosbildung. 

Man  naterscbeidet  am  proximalen  BadiDSeade  2  Arten  tod 
EVaktaren,  Dämlich  Fraktnren  des  Köpfchens  uod  des  Halses. 
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Bei  der  Fraktur  des  Köpfchens  wird  ein  größeres  oder  kleineres 
Segment  des  Köpfchens  abgesprengt  oder  die  Bruchspalte  durchsetzt 
die  Fovea  capituli,  falls  es  sich  um  eine  Fissur  handelt  (Nach 
Hoffa,  Lehrbuch  der  Frakturen  und  Luxationen.) 

Bei  der  Fractura  colli  verläuft  die  Bruchlinie  ia  dem  Gebiet 
zwischen  Höhe  der  Tuberositas  radii  und  der  Circumferentia  arti- 
cularis. 

Die  Grenze  zwischen  Köpfchen  und  Hals  entspricht  der  Epi- 
physenlinie,  die  bis  zum  17.  oder  18.  Lebensjahr  sich  erhält 
(ibidem).' 

Ich  schicke  diese  Bemerkungen  voraus,  weil  vielfach  nicht 
genau  unterschieden  wird  zwischen  Frakturen  des  Köpfchens  und 
des  Halses,  die  z.  B.  in  der  deutschen  Chirurgie  (1888)  teilweise 
zusammen  abgehandelt  sind,  während  schon  Bruns(l)^)  1880  deutlich 
Collum-  und  Köpfchen-Frakturen  getrennt  wissen  will. 

Was  die  Häufigkeit  der  Frakturen  des  Radiusköpfchens  anlangt, 
so  sind  sie  sicher  nicht  sehr  selten. 

Während  Cooper  und  Malgaigne  (2)  noch  ihr  Vorkommen 
leugneten  —  allerdings  ist  wohl  hier  die  Fractura  colli  einge- 
schlossen —  bringt  Hamilton  bereits  eine  Zeichnung  von  einer 
Fractura  capituli  und  erwähnte  zwei  andere  Präparate  derselben  Art 

Bardenheuer  (2)  erwähnt  zwei  eigene  Fälle  der  Fraktur  des 
Capitulum. 

P.  Bruns(l),  der  7  Fälle  behandelte,  stellt  20  Fülle  aus  der  Litera- 
tur vor  1880  zusammen. 

Hofmokl(3)  beobachtete  die  Fraktur  in  4  Jahren  17  mal. 

Pinner(4)  bringt  einen  klinischen  Fall  und  beschreibt  das  Präparat 
einer  Fraktur  des  Radiusköpfchens. 

Oberst  (5)  erwähnt  4  selbst  beobachtete  FäUe. 

Demgemäß  ist  auch  in  allen  einschlägigen  Lehrbüchern  diese  Fraktar 
z.  T.  sehr  eingehend  besprochen. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  Fraktur  des  Collum  radii,  die 
bis  jetzt  nicht  häufig  beschriebe  wurde,  entweder  deshalb,  weil 
ihre  Diagnose  in  der  Zeit  vor  Anwendung  des  Böntgenverfahrens 
nicht  leicht  war,  oder  deshalb,  weil  sie  tatsächlich  sehr  selten  ist 

König (6)  erwähnt,  daß  typische  Frakturen  des  Collum  radii  vor- 
kommen. 

Helferich  (7)  sagt  nur,  daß  Frakturen  des  Radiushalses,  d.  h.  unter- 
halb des  Köpfchens  sehr  selten  sind. 

1)  Diese  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befind- 
liche Literaturverzeichnis. 
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Albert  (8)  handelt  die  Fractura  colli  radii  mit  wenigen  kurzen  Sätzen  ab* 

Hoff a  (9)  behandelt  die  Brüche  des  Radiushalses  etwas  eingehender, 
er  bezeichnet  sie  als  ziemlich  selten  und  bespricht  kurz  ihren  Mechanis- 
mus, ihre  Symptome,  sowie  Prognose  und  Therapie. 

Bardenheuer(2)  erwähnt  bezaglich  der  Kasuistik  der  Frakturen  des 
Collnm  radii,  daß  Hamilton  und  Yelpeau  je  einen  Sektionsbericht  aber 
diese  Fraktur  geben  und  erwähnt  weiter  2  Fälle  von  Strohmeyer. 

Stetter(lO)  bespricht  die  Frakturen  des  Radiushalses  aberhaupt  nicht 

Malgaigne  (zitiert  nach  Mouchet(ll))  zählt  2  Fälle  von  Fraktur 
des  Collum  rad.  auf.  Der  eine  Fall  betrifft  eine  57jährige  Frau,  der  im 
Alter  von  30  Jahren  das  ganze  Ellbogengelenk  zerschmettert  war;  neben 
vielen  anderen  Frakturen  fand  sich  auch  eine  Fraktur  des  Collum  radii 
In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Komplikation  mit  Fractura 
olecrani,  des  Proc.  coronoideus  und  des  Köpfchens.  Malgaigne  erwähnt 
weiter,  daß  Astley  Cooper  die  Fraktur  des  Collum  radii  anzweifelte. 
Venneintliche  Radiushalsfrakturen  bei  Kindern,  die  am  Handgelenk  in  die 
Höhe  gezogen  waren,  glaubt  Malgaigne  auf  Grund  von  Leichenexperi- 
menten  als  Subluxation  erklären  zu  müssen. 

Hamilton  (nach  Mouchet(ll))  zählt  8  Fälle  von  Fractura  colli 
nuL  auf,  nachdem  er  8  Präparate  dieser  Fraktur  von  Watt,  Mfiller 
and  B6rard  erwähnt  hat  und  einen  Fall  Yelpeaus  mit  gleichzeitiger 
Fraktur  des  Proc.  coronoid.  besprochen  hat. 

Wilms(12)  bezeichnet  die  Fraktur  des  Radiushalses  als  selten. 

Oberst(5)  bespricht  zunächst  die  Frakturen  am  proximalen  Radius- 
ende, Frakturen  des  Köpfchens  und  Halses  zusammen. 

Er  hat  diese  Frakturen  in  5  Fällen  durch  das  Röntgenverfahren  fest- 
stellen können.  Unter  seinen  1750  Fällen  von  Knochenbrüchen  betragen 
die  Brüche  des  oberen  Radiusendes  0,28  Proz.  Nachdem  er  sodann  den 
größten  Teil  der  Abhandlung  der  Fractura  capituli  gewidmet  hat,  folgt 
die  Beschreibung  eines  Falles  von  Bruch  des  Radiushalses,  kompliziert  mit 
Bruch  des  Köpfchens. 

Eine  eingehende  Arbeit  über  die  Frakturen  des  Radiushalses  verdanken 
wir  Mouchet(ll),  der  11  Beobachtungen  dieser  Fraktur  zusammenstellte. 
7  mal  war  die  Fraktur  isoliert,  in  2  Fällen  waren  außerdem  Fissuren 
der  Humeruskondylen,  in  einem  eine  Epiphysenlösung  der  Trochlea,  in 
einem  Falle  eine  Fraktur  des  Olekranon  vorhanden.  M.  berechnet,  daß 
auf  100  Frakturen  des  unteren  Humerusendes  ungefähr  8  Frakturen  des 
Radiushalses  kommen;  nach  seiner  Erfahrung  nehmen  sie  unter  den  Frak- 
turen des  Ellbogens  die  2.  Stelle  ein.  Seine  Falle  betreffen  sämtlich 
Kinder  zwischen  9  und  12  Jahren  und  zwar  bis  auf  einen  Fall  sämtlich 
Knaben.     6  mal  bestand  die  Fraktur  links,  5  mal  rechts. 

Thomas (18)  bezeichnet  die  Brüche  des  Radiushalses  als  häufig  und 
gewöhnlich  mit  Brüchen  des  Köpfchens  vergemeinschaftet. 

Leider  war  das  Original  der  Arbeit  für  mich  unerreichbar,  so  daß 
ich  die  Angabe  des  Verf.  bezüglich  der  Kasuistik  der  Frakturen  des 
Radiushalses  nicht  kontrollieren  kann. 

Bis  auf  den  letzten  Autor  herrscht  also  allgemein  die  Über- 
zengungf  daß  Brüche  des  Collum  radii  selten  sind. 
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Es  fragt  sich  nnn:  „Ist  der  Entstehnngsmechanismas  der  von 
iiiir  beobachteten  Fraktur  der  gewöhnliche?,  herrscht  überhaupt 
Klarheit  über  den  Mechanismus  der  Fractura  colli  radii?*" 

Bevor  ich  an  die  Beantwortung  dieser  Fragen  herantrete, 
möchte  ich  mir  einige  anatomische  Vorbemerkungen  gestatten. 

„Die  Gelenkkapsel  befestigt  sich  am  Badius  ringsum  am  Ck>llnm 
radii,  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  dem  untern  Band  des  Capi- 
tulum  und  der  Tuberositas  radii"  (14). 

Während  an  der  volaren  Fläche  des  Köpfchens  und  der  Hals 
bis  zur  Tuberositas  radii  (Ansatz  der  Bicepsehne)  und  lateral  davon 
(Ursprung  des  M.  supinator)  keinen  Muskeln  zum  Ansatz  oder  Ur- 
sprung dient,  entspringt  an  der  dorsalen  Seite,  an  der  Grenze 
zwischen  Köpfchen  und  Hals,  ein  Teil  des  M.  extensor  carpi 
ulnaris. 

Außerdem  wird  Badiusköpfchen  und  Hals  noch  von  einer  Beihe 
von  Muskeln  überdeckt,  vom  Anconaeus,  sodann  vom  Ehrtensor 
digitorum  communis,  dem  Extensor  carpi  radialis  longus  und  brevis. 
einem  Teile  des  Extensor  carpi  ulnaris. 

Trotz  dieser  reichlichen  Bedeckung  läßt  sich  bei  nicht  allzu 
fetten  Personen  der  laterale  und  dorsale  Teil  von  Köpfchen  und 
Hals  zwischen  dem  M.  anconaeus  und  dem  Wulst  der  Extensoren 
am  besten  bei  supiniertem  und  stumpfwinklig  im  Ellenbogengelenk 
flektiertem  Vorderarm  deutlich  durchpalpieren.  Bei  etwas  mageren 
Individuen  hat  man  den  Eindruck,  als  liege  das  Köpfchen  und  der 
etwas  unterhalb  desselben  befindliche  Teil  des  Halses  direkt  unter 
der  Haut 

Auf  diese  Tatsache,  die  ich  für  sehr  wesentlich  halte,  ist  meines 
Wissens  von  keinem  der  mir  zugänglichen  Autoren  hingewiesen. 

Hoffa(9)  erwähnt  nur,  daß  der  Radinshals  „durch  starke  Moskelo, 
besonders  der  Mm.  supinatores  und  extensores,  bedeckt  und  geschfitzt  wird*^. 

Bardenheuer  (2)  sagt:  „Der  Bruch  ist  deshalb  so  selten,  weil  der 
Badiushals  von  dicken  Muskeln  speziell  den  Supinatores  und  Extensores 
carpi  radialis  umgeben  und  somit  der  direkten  Gewalt  sehr  wenig  zu- 
flrftngig  ist" 

Was  den  Bruch  selbst  angeht,  so  handelt  es  sich  in  unserem 
Falle  um  einen  Schrägbruch  und  zwar  ist  der  Verlauf  der  Brach- 
linie von  lateral  und  distal  entsprechend  der  Gegend  des  Eapsel- 
ansatzes  nach  ulnarwärts  und  proximal  entsprechend  der  H5he  der 
Epiphysenlinie.  Es  besteht  eine  Dislokation  des  distalen  Fragments 
nach  vorn  und  ulnarwärts  entsprechend  dem  Zuge  des  Biceps.  Das 
proximale  Fragment  ist  nicht  disloziert 
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Die  Dislokation  des  distalen  Fragments  ist  wohl  die  gewöhn- 
liche, soweit  aus  den  spärlichen  Literaturangaben  ersehen  werden 
konnte. 

Im  Handbuch  (12)  findet  sich  nur  die  Angabe:  „Dislokationen  der 
Frakturenden  können  vorhanden  sein.*^ 

Bardenheuer{2)  gibt  an:  „Wenn  die  Fraktur  oberhalb  der  Inser- 
tion der  Bicepssehne  liegt,  so  wird  das  untere  Fragment  nach  vorn  ge- 
zogen, während  das  obere  nach  hinten  geschoben  wird.^ 

Mouchet(ll)  schreibt,  daß  die  Dislokation  der  Fragmente  eine  ver- 
schiedene sein  kann,  beschreibt  sodann  als  wichtigste  Dislokation  die,  wo 
das  distale  Fragment  in  die  Höhe  gezogen  wird  (est  attir6  en  haut)  durch 
den  Biceps,  während  der  Radiuskopf  nach  außen  kippt  (bescale  en  dehors), 
anßerdem  erwähnt  M.,  daß  die  Dislokation  nicht  durch  die  verletzende 
Kraft  bedingt  ist,  sondern  durch  Muskelzug. 

Nunmehr  komme  ich  zur  Frage  nach  dem  Entstehungsmecha- 
nismus der  von  mir  beobachteten  Fraktur  und  der  Frakturen  des 
Collum  überhaupt  und  möchte  gleich  vorwegnehmen,  daß  der  Mecha- 
nismus der  Fraktur  noch  nicht  klar  gestellt  ist;  man  begegnet  den 
verschiedensten  Ansichten. 

Schfiller(15)  erwähnt,  daß  bei  kleinen  Kindern  infolge  forcierter 
Pronation  das  Radiusköpfchen  abbrechen  kann. 

An  einer  anderen  Stelle  sagt  er:  „Beiläufig  bemerkt  entstand  zuweilen 
bei  forcierter  Pronation  ein  Bruch  des  Radiushalses/' 

Hoffa  (1.  c.)  nimmt  als  Ursache  der  Fraktur  des  Collum  radü  „nicht 
sowohl  eine  indirekte  Gewalt  wie  z.  B.  eine  forcierte  Pronation  an,  als 
besonders  eine  direkte  und  zwar  bedeutende  Gewalt,  so  ein  kräftiger  Stock- 
schlag oder  ein  Aulfallen  der  Radialseite  des  Vorderarmes  gegen  einen 
kantigen  Körper  an^\ 

Bardenheuer  (L  c.)  faßt  die  Fraktur  als  indirekte  auf  und  denkt 
sie  sich,  wie  Bruns  (1.  c.)  und  Pinner  (1.  c.)  die  Frakturen  des  Radius- 
köpfchens entstanden  durch  Fall  auf  den  Daumenballen  des  pronierten, 
schwach  flektierten  Vorderarmes. 

Dieser  Auffassung  schließt  sich  Mouchet  (l.  c.)  an:  auch  er  be- 
trachtet die  Fraktur  als  durch  indirekte  Gewalt  entstanden  und  zwar  durch 
Fall  auf  die  Handfläche  bei  gebeugtem  Vorderarm. 

Leichenexperimente,  die  M.  anstellte,  um  die  Fraktur  zu  erhalten, 
verliefen  sämtlich  resultatlos.  Er  schreibt  seine  Mißerfolge  dem  Fehlen 
des  Muskeltonus  zu  nnd  leitet  seine  Annahme  des  Zustandekommens  der 
Fraktur  durch  indirekte  Gewalt  aus  der  Erfahrungstatsache  her,  daß  der 
Fall  auf  die  Vola  manus  bei  Kindern  außerordentlich  häufig  ist. 

Ich  möchte  für  meinen  Fall  einen  andern  Entstehdungsmodus 
annehmen.  Der  Patient,  der  den  Hei^ang  mir  mehrere  Male  in 
ganz  verständiger  Weise  immer  gleich  beschrieb,  ist  weder  auf 
die  Vola  manus  noch  auf  den  Daumenballen  gefallen.   Mein  Patient 
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fiel  yielmehr  direkt  auf  die  dorsale  Fläche  des  EUenbogengelenks, 
während  sich  dieses  in  mittlerer  Flexionsstellnng  befand  and  der 
Vorderarm  leicht  supiniert  war.  Es  ist  dies  die  Stellang,  in  der 
sich,  wie  oben  beschrieben,  das  Köpfchen  und  der  Hals  zwischen 
Anconaeus  und  Extensorenwulst  am  deutlichsten  abhebt,  was  sicher 
bei  unserem  schmächtigen  Patienten  der  Fall  war.  Wenn  nun 
während  des  Auffallens  in  dieser  Stellung  nur  eine  geringe  Terrain- 
unebenheii  vorhanden  war,  welche  die  Höhendifferenz  zwischen 
Olekranon  und  Capitulum  ausglich,  so  mußte  das  Köpfchen  direkt 
mit  der  Unterlage  in  Berührung  kommen,  und  zwar  der  Teil  des 
Köpfchens,  der  bei  dem  schrägen  Verlauf  der  Frakturlinie  dem 
höchsten  Durchmesser  des  proximalen  Fragments  entspricht.  Ich 
denke  mir  ferner,  daß  für  das  laterale  Niveau  der  Fraktnrlinie 
der  Ansatz  der  Gelenkkapsel  bestimmend  gewesen  ist,  während 
ulnarwärts  die  Epiphysenlinie  den  Weg  wies. 

Wie  verhält  es  sich  mit  der  Diagnose  der  Fractura  colli 
radii?    Kann  sie  einwandsfrei  gestellt  werden? 

Als  typische  Symptome  der  isolierten  Fraktur  des  Collum  radii 
werden  ziemlich  übereinstimmend  angegeben:  der  lokale  Druck- 
schmerz, Schmerzhaftigkeit  und  Erschwerung  der  Pro-  und  Snpina- 
tion,  Mangel  der  Mitbewegung  des  Radiusköpfchens  beim  Versuch, 
die  letztgenannten  Bewegungen  auszuführen  und  Krepitation. 

So  gibt  König (6)  an:  „Man  ffihlt  bei  den  schmerzhaften  Pro-  und 
Supinationsversuchen  das  Köpfchen  unbeweglich,  Geschwulst  und  lokaler 
Schmerz  veryoUstftndigen  die  Diagnose.  Auch  Krepitation  ist  bei  rotie- 
renden Bewegungen  nachweisbar." 

Helferich(7)  sagt:  ,J)ie  Mitbewegung  des  Capitulum  fehlt  bei  Pro- 
und  Supination  der  Hand;  es  kann  auch  eine  Prominenz  an  der  Brach- 
stelle vorhanden  sein." 

Albert  (8)  meint:  „Das  Symptom,  daß  bei  Fraktur  (Sc.  coli,  rad.) 
das  Köpfchen  sich  während  der  Pro-  und  Supination  nicht  mitbewegt^ 
kann  sehr  leicht  täuschen,  wenn  keine  bedeutende  Dislokation  besteht.^ 

Hoffa(9)  weist  ebenfalls  hin  auf  den  lokalen  Schmerz,  Druckempiind- 
lichkeit,  Anschwellung  und  Krepitation.  Weiter  sagt  er:  „Bei  der  Prüfung 
auf  abnorme  Beweglichkeit  wird  man  fühlen,  daß  das  RadluskOpfchen  bei 
Pro-  und  Supination  den  Bewegungen  der  Hand  nicht  folgt  Schließlich 
wird  man  an  der  Vorderseite  des  Ellbogengelenkes  eine  knöcherne  Her- 
vorragung finden. 

Der  Vorderarm  steht  in  Pronation  und  hat  die  Fähigkeit  zu  stärkerer 
Pro-  und  Supination  verloren." 

Bardenheuer  (2)  führt  als  charakteristische  Symptome  für  die  Frak- 
tur des  Halses  „Krepitation  in  der  Gegend  des  Ck)llum  and  Schmerzhaftig- 
keit  bei  Druck   auf  eine  bestimmte   Stelle   sowie   bei  Rotation    eventuell 
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Mangel  der  Rotation  des  Köpfchens  und  Dislokation  des  oberen  Fragmentes 
uach  hinten  und  des  unteren  nach  vorn  und  außen'^ 

Wilms(12)  gibt  an:  „Die  Symptome  sind  nur  bei  exakter  Unter- 
suchung des  Badiusköpfchens,  welches  durch  die  mangelnde  Mitbewegung 
bei  Pro-  und  Supination  seine  Trennung  vom  Schaft  verrät,  deutlich. 
Lokaler  Druckschmerz  und  Schwellung  sichern  weiter  die  Diagnose.  Pro- 
und  Supination  sind  schmerzhaft  und  beschränkt 

Sehr  eingehend  schildert  Mouchet(ll)  die  Symptome  der  Fractura 
colli  radlL  Nach  ihm  hat  nach  der  frischen  Verletzung  schon  die  ganze 
Annhaltung  —  der  Ellbogen  der  kranken  Seite  wird  stumpf-  oder  recht- 
winklig gebeugt  gehalten,  der  Unterarm  steht  in  äußerster  oder  halber 
Pronation,  der  kranke  Arm  wird  vom  gesunden  unter  der  Gegend  des 
Handgelenkes  in  dieser  Stellung  gehalten  —  etwas  Typisches. 

Eine  entweder  am  proximalen  Radiusende  lokalisierte  oder  die  ganze 
Ellbogengelenksgegend  eventuell  sogar  den  ganzen  Unterarm  betreffende 
Schwellung,  die  zuweilen  auftretende  steile  Yorwölbung  der  radialen  Unter- 
armmuskeln  sowie  später  sich  eventuell  einstellende  Ekchymosen  an  der 
lateralen  Gelenkfläche  können  vorhanden  sein. 

Als  wichtiges  eventuell  einziges  Sjrmptom,  das  zur  Diagnose  führen 
kann,  betrachtet  M.  den  lokalen  Schmerz,  der  sich  typisch  steigert,  wenn 
man  mit  der  einen  Hand  „die  hintere  Fläche  des  Ellbogens  faßt  und  nun 
mit  der  anderen  die  Bewegung  der  Supination  zu  machen  sucht^^ 

Das  Bestehen  abnormer  Beweglichkeit  sowie  von  Krepitation  sind 
nach  M.  unklare  Symptome. 

Die  Unmöglichkeit  jeder  Supinationsbewegung  sowie  weiterer  Prona- 
tion und  das  Eintreten  heftiger  Schmerzen  beim  Versuch,  diese  Bewegungen 
auszulösen,  hält  M.  fär  sehr  wichtige  Zeichen.  Die  fehlende  Rotation 
des  Radiusköpfchens  bei  Pro-  und  Supinationsversuchen  ist  ein  weiteres 
Symptom. 

Die  Diagnose  wurde  in  unserem  Falle  sehr  dadurch  erschwert 
daß  Fat  erst  18  Tage  nach  der  Verletzung  in  Behandlung  kam, 
80  daß  alle  Symptome  verschleiert  waren. 

Der  Arm  stand  yielleicht  in  der  halben  Pronationsstellung 
Monchets  und  wurde  mit  der  gesunden  Hand  unterstützt,  wie 
Hottchet  es  schildert,  allerdings  nur  bei  fremder  Berührung.  Auf 
eine  Affektion  in  der  Gegend  des  Radiusköpfchens  sofort  hinweisend, 
waren  der  lokale  Druckschmerz  und  die  isolierte  Vorwölbung  unter- 
halb des  Capitulums. 

Die  Beschränkung  und  hochgradige  Schmerzhaftigkeit  der  Pro- 
nad  Supinationsbewegungen  waren  in  unserem  Falle  gut  ausgebildet, 
ebenso  die  diffuse  Schwellung  der  ganzen  Ellbogengelenksgegend. 
Bei  diesem  Symptomenkomplex  konnte  man  eine  entzündliche  Affek- 
tioQ,  die  mit  dem  Trauma  im  Zusammenhang  stand,  nicht  aus- 
schließen, wie  ich  bereits  im  Anfang  erwähnte. 

Die  Schwerbeweglichkeit  des  Radiusköpfchens  bei  Pro-  und 
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Supiaationsversuchen  war  das  einzige,  allerdings  nicht  deutlich  aus- 
geprägte Symptom,  das  auf  eine  Eontinuitätstrennung  hindeutete. 

Bei  diesen  Symptomen  eine  Fraktur  des  Capitulum  radii,  wie 
sie  als  „Meißelfraktur^  von  Bruns(l)  und  Pinner (2)  beschrieben 
sind,  auszuschließen,  mußte  Sache  des  Böntgenogramms  sein,  das 
dann  auch  vollkommene  Klarheit  brachte. 

Nicht  in  den  Symptomenkomplex  der  Fractura  colli  radii  passend 
war  die  Beschränkung  äußerster  Flexion  und  Extension.  Ich  bin 
der  Ansicht,  daß  sich  diese  Bewegungsbeschränkung  infolge  der 
Schonung  der  Extremität  bei  beginnender  Bildung  eines  Gelenk- 
callus  —  die  Fraktur  ist  ja  eine  rein  intraartikuläre  —  ent- 
wickelt hat. 

Unsere  Therapie  —  Anlegung  eines  fixierenden  Verbandes 
f&r  noch  8  Tage  mit  folgender  energischer  aktiver  und  passiver  Be- 
wegung sowie  Massage  —  gaben  dem  Fat  einen  durchaus  gebrauchs- 
fähigen Arm  wieder,  wenn  auch  die  Flexion  und  Extension,  aller- 
dings nur  in  den  Extremen,  beschränkt  sind,  jedoch  viel  weniger 
als  bei  seinem  füntritt  in  die  Behandlung. 

Die  therapeutischen  Vorschläge  der  Autoren  bei  der  vorliegenden 
Fraktur  gehen  ziemlich  auseinander.  Während  Helferich(7)  und  Hoffa(6) 
die  Anlegung  eines  fixierenden  Verbandes  empfehlen,  wendet  Barde n- 
heuer  (2)  auch  bei  dieser  Fraktur  die  Extension  an  und  erwähnt  2  der- 
artig mit  bestem  Erfolge  behandelte  Fälle  (allerdings  ohne  anzugeben,  ob 
es  sich  um  Frakturen  des  Köpfchens  oder  des  Halses  handelte. 

Mouchet(ll)  geht  wiederum  anders  vor:  Vom  Augenblick  der 
Diagnose  an  massiert  er  und  beginnt  mit  aktiven  und  passiven  Bewegungen 
ganz  ohne  Bficksicht  auf  die  Stellung  der  Frakturenden;  in  den  8  Irisdieu 
von  ihm  behandelten  Fällen  war  der  Erfolg  dieser  Methode  ein  sehr 
guter.  In  3  Fällen,  wo  die  Konsolidation  eine  mangelhafte  war  und 
funktionelle  Störungen  bestanden,  machte  er  die  Besektion  des  Köpfchens 
und  erzielte  dadurch  tadellose  Funktion. 

Wir  sind  mit  unserer  Therapie  gut  gefahren,  das  funktionelle 
Resultat  ist  als  ein  durchaus  zufriedenstellendes  zu  bezeichnen. 

Die  Hauptsache  in  der  Therapie  ist  sicher,  sobald  man  eine 
einigermaßen  feste  feste  Konsolidation  erzielt  hat,  mit  energischer 
Massage  und  aktiver  und  passiver  Bewegung  zu  beginnen  und  diese 
Therapie  rücksichtslos  durchzuführen.  Tritt  keine  Konsolidation 
ein  oder  bleibt  das  funktionelle  Resultat  ein  schlechtes,  so  wird  es 
sich  empfehlen,  nach  dem  Vorgänge  Mouchets  die  Resektion  des 
Capitulums  vorzunehmen. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  zusammenfassend  bemerken: 
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1.  Frakturen  des  Collum  radii  sind  selten;  beschrieben  oder  er« 
wähnt  in  der  Literatur  ist  die  Fraktur  mit  Sicherheit  23  mal. 

In  diesen  23  Fällen  war  die  Fraktur  14  mal  isoliert  (Stroh- 
meyer,  Hamilton,  Watt,  Mütter,  Mouchet),  in  den  übrigen 
Fällen  bestanden  Komplikationen  mit  anderweitigen  Frakturen 
(Fraktur  des  Proc  coronoideus,  Fractura  olecrani,  Fractura  capituli 
radii,  Fissuren  der  Humeruscondylen,  Epiphysenlösung  der  Trochlea. 

2.  Die  Fraktur  kann  direkt  oder  indirekt  entstehen,  der  zwischen 
dem  M.  anconaeus  und  dem  Extensorenwulst  gelegene  Teil  des 
Radiusköpfchens  und  -halses  liegt  besonders  bei  mageren  ladividuen 
ziemlich  exponiert,  diese  Tatsache  ist  wesentlich  für  den  direkten 
Entstehungsmechanismus  der  Fraktur.  Gelungene  Leichenexperi- 
mente  über  den  Mechanismus  der  Fraktur  stehen  noch  aus. 

3.  Die  Diagnose  einer  Fraktur  im  Bereich  der  oberen  Badius- 
epiphyse  ist  bei  Berücksichtigung  aller  Symptome  nicht  schwer, 
dagegen  maß  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  eine  Fractura  capi- 
tuli oder  colli  ^radii  vorliegt,  der  Röntgenphotographie  überlassen 
bleiben. 

4.  Therapeutisch  von  Wichtigkeit  ist  baldige  Massage,  sowie 
aktive  und  passive  Bewegung. 

Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Geheimrat  Prof.  Dr.  Schön- 
born, danke  ich  ergebenst  für  die  gütige  Überlassung  des  Falles. 
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XXL 
Aus  dem  städtischen  Einderkrankenhaose  zu  Biga. 

Über  die  akute  DarimnYagmation  im  Kindesalter. 

Von 

Dr.  med.  Paul  Klemm/ 
dirigier.  Arst  der  ohinirg.  Abteil,  und  Oberarft  des  Roten  Krenzes. 

Unter  den  Störangen  in  der  normalen  Eotzirkulation  nimmt 
im  Kindesalter  die  erste  Stelle  die  Obturation  des  Darmes  durch 
Invagi Dation  ein.  Die  Fälle  von  innerer  Einklemmung  durch  ab- 
norme Stränge  und  Bänder,  Incarceration  in  Bauchfelltaschen, 
Strangulation  durch  das  Meckel'sche  Divertikel  und  dergl.  treten 
gegenüber  der  Darmeinschiebung  in  den  Hintergrund. 

Es  liegt  über  die  Beteiligung  der  einzelnen  Lebensalter 
an  der  in  Bede  stehenden  Erkrankung  eine  Reihe  von  Statistiken  vor. 

Pilz  0  berichtete  über  162  Fälle,  die  das  Alter  bis  zum  14  Jahre 
betrafen.  Das  1.  Lebensjahr  stellte  das  größte  Kontingent;  es  fielen 
anf  dasselbe  91  Fälle,  an  denen  sich  die  einzelnen  Lebensmonate 
in  folgender  Weise  beteiligten: 


Unter    2  Monaten    . 

.    .      3  Fälle 

Bis  zu  4        „ 

.    .    10     „ 

4-6        „ 

.     .     55      „ 

7-12        „ 

.    .    23      „ 

91  Fälle 

Wie  wir  aus  dieser  Tabelle  ersehen  können,  ist  der  4.-6.  Monat 
mit  55  Fällen  am  stärksten  vertreten. 

Zu  ähnlichen  Besultaten  kam  Leichtenstern,  der  aus  der 
Literatur  593  Fälle  zusammengetragen  hat.    Von  diesen  fallen  131 

1)  Jahrbuch  für  Kiuderheilkande  1870. 
Denteebe  Zeitecbrift  f.  Chirurgie.  LXXXY.  Bd.  24 
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auf  das  erste  Lebensjahr.    Wieder  stellt  die  Zeit  vom  4.-6.  Monat 
die  meisten  Kranken  (86). 

Wie  der  Mechanismus  der  Invagination  zustande  kommt, 
ob  Spasmus  des  |Intussusceptum  oder  Lähmung  des  Intussusdpiens 
die  letzte  Ursache  ist,  wird  sich  wohl  mit  Sicherheit  nie  entscheiden 
lassen,  da  bei  dem  Motus  peristalticus  die  einzelnen  Phasen  der  Be- 
wegung sich  aus  krampf-  und  lähmungsartigen  Vorgängen  zusammen- 
setzen.  Zudem  ist  der  ganze  Charakter  der  Bewegung  kein  regel- 
mäßiger, innerhalb  genau  begrenzter  Exkursionen  verlaufender,  wir 
fanden  die  verschiedensten  hebenden,  senkenden,  die  Dannlichtung 
verengenden  und  erweiternden  Aktionen  des  Muskelapparates  der 
Darmwand.  Wenn  schon  unter  physiologischen  Verhältnissen  die 
einzelnen  Phasen  der  Darmbewegung  regellos  verlaufen,  so  wird  die 
Sache  noch  komplizierter,  wenn  die  Peristaltik  bei  Erkrankung  des 
Darmes,  wie  z.  B.  katarrhalischen  Affektionen,  an  denen  ja  das  kind- 
liche Alter  sehr  reich  ist,  einen  stürmischen  Charakter  annimmt. 
Am  wichtigsten  für  |die  ätiologische  Frage  scheint  mir  die  ana- 
tomische Tatsache  des  gewaltigen  Mißverhältnisses  der  Lumina  des 
Ileum  und  Colon  zu  sein,  da  der  bei  weitem  größte  Teil  der  Fälle 
von  Invagination  ja  gerade  jene  Abschnitte  des  Darmkanals  befällt. 
Das  Lumen  des  Ileum  verdoppelt  sich  in  4—6  Monaten,  während 
sich  im  Gegensatz  dazu  dasjenige  des  Colons  verdreifacht,  ja  ver- 
vierfacht. Auch  die  verschiedene  Beweglichkeit  der  Darmteile  ist 
hier  in  Rechnung  zu  ziehen.  Das  Ileocöcum  verfugt  ja  gerade  in 
den  ersten  Lebensmonaten  über  eine  abnorme  große  Beweglichkeit, 
während  das  Col.  ascend.  demgegenüber  sehr  viel  fester  an  die 
Banchwand  geheftet  ist.  Bei  Berücksichtigung  dieser  Vorbedingungen 
ist  es  wohl  verständlich,  daß  das  Zusammenwirken  einer  Reihe  von 
Umständen  dazu  beitragen  kann,  daß  eine  Einschiebung  des  einen 
Darmteiles  in  den  anderen  stattfindet.  Stellen  wir  uns  z.  B.  vor, 
daß  das  kurz  vor  der  Einmündungssteile  gelegene  Stück  des  Ileunis 
sich  im  Zustand  maximaler  Eontraktion  befindet  und  in  den  Griff 
der  gegen  das  Colon  treibenden  peristaltischen  Welle  gelangt,  so 
ist  es  begreiflich,  daß  dieser  zur  Zeit  starre  Darmteil  wie  ein  Keil 
in  das  weite  Rohr  des  Colons  getrieben  wird.  Die  weitere  Direktion 
ist  jetzt  gegeben,  ein  Zurück  ist  unmöglich,  die  Einschiebung  macht 
erst  Halt,  wenn  die  Adhäsion  der  sich  berührenden  Flächen  der 
Serosa  und  Mucosa  so  bedeutend  ist,  daß  die  vorwärts  drängende 
Kraft  der  Peristaltik  nicht  mehr  ausreicht,  diesem  Widerstand  zu 
überwinden. 

Ist 'die  Lumendifferenz  groß  genug,  so  kann  am  Halse  der  In- 
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vaginatioQ  die  hier  schon  gedoppelte  Wand  des  Darmes  sich  aufs 
neue  einstülpen,  so  daß  die  Darmwand  in  vierfacher  Schicht  auf- 
einander liegt 

Das  wichtigste  in  der  Frage  der  hier  vorliegenden  Okklusions- 
form  des  Darms  ist  die  Behandlung  derselben.  — 

Sieht  man  die  Literatur  durch,  so  können  wir  unser  Befremden 
nicht  verbergen,  daß  es  meist  statistische  Berechnungen  sind,  die 
den  Ausschlag  fär  die  Therapie  geben  sollen,  während  meines  Err 
achtens  die  pathologisch-anatomische  Würdigung  des  einzelnen 
Falles  die  Quelle  darstellen  sollte,  aus  der  wir  richtige  Anschauungen 
über  den  Weg  der  einzuschlagenden  Therapie  schöpfen  können. 
Noch  im  Jahre  1876  schrieb  Leichtenstern:  „Wenn  alle  nicht- 
operativen Maßnahmen  erschöpft  sind,  wenn  die  Erscheinungen  des 
permanenten  Darmverschlusses  vorliegen  oder  das  Krankheitsbild 
einen  so  ernsten  Charakter  annimmt,  daß  das  Leben  des  Kranken 
unmittelbar  bedroht  erscheint,  erst  dann  soll  die  Operation  vor- 
genommen werden.**  Wenn  dieser  Standpunkt  in  seiner  rigorosen 
Schärfe  heutzutage,  wenigstens  von  den  Chirurgen  aufgegeben  worden 
ist,  so  finden  sich  nicht  wenige  Autoren,  die  der  internen  Behand- 
Imig  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  das  Wort  reden.  — 

Wohl  über  das  größte  Material,  das  sich  in  einer  Hand  ver- 
einigt findet,  verfugt  Hirschsprung ^),  der  über  107  Fälle  von  In- 
vagination  bei  £[indem  berichtete.  Bei  diesen  wurde  65  mal  Heilung 
erzielt  =  60.75  Proz.  60  mal  gelang  die  Desinvagination  auf  un- 
blutigem Wege,  während  18  mal  die  Operation  gemacht  wurde. 
5  Kinder  blieben  am  Leben,  13  starben.  —  Die  Maßnahmen,  deren 
sich  H.  bei  der  internen  Therapie  bediente,  waren:  Wiederholte  Chloro- 
fonnierungen,  Taxis  und  Wassereingießungen  mit  dem  Klysopomp. 
Schon  auf  dem  Kongreß  in  Kassel  rief  die  Mitteilung  H.s  über 
eine  Heilung  der  Invagination  in  50—60  Proz.  ohne  Operation  eine 
gewisse  Verwunderung  hervor,  so  daß  Braun,  der  nach  seiner  Er- 
fahrung bei  akuter  Invagination  der  Kinder  so  früh  als  möglich 
zu  operieren  empfahl,  die  Frage  an  den  Vortragenden  richtete,  ob 
in  idlen  Fällen  die  Diagnose  auch  feststehe.  Auch  heutzutage 
können  wir  uns  eines  gewissen  Staunens  nicht  erwehren,  wenn  wir 
die  Zusanunenstellung  von  H.  durchsehen.  Meine  Erfahrung  stützt 
sich  nur  auf  9  Fälle,  die  sämtlich  operiert  wurden,  aber  in  keinem 
derselben  ist  es  mir  ante  operationem  durch  Betasten  der  Bauch- 


1)  107  F&lle  von  DarminTagination  bei  Kindern.    Grenzgebiete,  Bd.  XIV, 
Heft  V. 
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decken  gelangen,  die  spezielle  Form  der  vorliegenden  Invagination 
zu  diagnostizieren,  wie  das  H.  bei  seinen  Kranken  gelang,  der  sogar 
die  differentielle  Diagnose  zwischen  Invaginatio  coli  et  ileocoecalis 
stellte.  Freilich  findet  sich  in  den  Tabellen,  die  die  Znsammen- 
stellung  der  Fälle  enthält,  nicht  der  Syniptomenkomplex  angegebeo, 
auf  den  hier  die  Diagnose  gestellt  wurde,  ja  es  wird  nicht  einmal 
erwähnt,  wie  oft  das  Kardinalsymptom,  der  Invaginationstumor  vor- 
handen war,  so  daß  auch  heute  noch  der  Zweifel  der  in  der  Frage 
Brauns  auf  dem  Kongreß  in  Kassel  lag,  bestehen  bleibt,  zumal 
die  pathologischen  Verhältnisse,  die  sich  bei  der  Darmeinschiebung 
finden,  strikt  gegen  eine  derai-tig  häufig  und  leicht  gelingende  Des- 
inyagination  auf  unblutigem  Wege  sprechen.  Die  Arbeiten  von 
Wahl's  und  seiner  Schuler  haben  gelehrt,  daß  bei  Darm- 
verschluß  durch  Strangulation  oder  Obturation  alle 
Schäden,  die  der  Darm  und  in  weiterer  Abhängigkeit  das 
Bauchfell  sowie  schließlich  der  gesamte  Organismus  er- 
leidet, durch  die  Unterbrechung  resp.  Behinderung  der 
mesenterialen  Blutzirkulation  im  strangulierten  resp.  ob- 
turierteu  Gebiete  bedingt  sind. 

Von  dem  Momente  an,  wo  der  Blutumlauf  so  weit  gestört  ist, 
daß  die  Darmwand  nicht  genügend  ernährt  werden  kann,  ist  das 
Schicksal  derselben  besitgelt,  falls  es  nicht  gelingt,  das  Hemmnis 
zu  beseitigen,  ehe  Nekrose  eingetreten  ist. 

Wie  gestalten  sich  nun  die  anatomischen  Vorgänge  bei  der 
Invagination  des  Darmes?  Bei  dem  Eintritt  des  einen  Darmteils 
in  den  anderen  wird  natürlich  [das  Mesenterium  des  Intussuseep- 
tums  mit  in  den  Invaginationszylinder  hineingezogen  werden  müssen. 
Je  nach  der  Länge  und  Beweglichkeit  des  Gekröses  wird  der  Druck, 
den  dasselbe  erfährt,  vornehmlich  am  Halse  der  Einschiebung,  ein 
verschieden  intensiver  sein,  so  daß  darnach  die  Folgezustände  der 
Invagination,  die  sich  klinisch,  je  nach  der  Intensität  der  Zirkula- 
tionsbehinderung, im  Mesei.terium  als  akute  oder  chronische  Inva- 
gination präsentieren,  sich  verschieden  gestalten  werden. 

Als  eine  der  ersten  Folgen  der  Zirkulationsstörung  tritt  die 
venöse  Stase  ein;  die  Wand  des  Intussusceptunis  schwillt  an,  sie 
wird  derb  und  sukkulent  Diese  Veränderung  der  Wand  bildet 
das  wichtigste  Hindernis  für  die  Desinvagination.  Man 
nahm  irrtümlich  an,  daß  Verklebungen  zwischen  Intussusceptam 
und  Intussuscipiens  der  Grund  für  dieselbe  wären.  Mit  zunehmender 
Zirkulationsbehindemng  werden  die  pathologischen  Veränderungen 
intensiver;  es  treten  Ekchymosen   auf  der  Schleimhaut  auf;  diese 


über  die  akute  DarminTagination  im  Kindesalter.  373 

zerfallen  und  lassen  so  diphtheritiscfae  Geschwüre  entstehen,  die  den 
Ausgang  in  Gangrän  and  Perforation  nehmen  können.  Das  Intus- 
sascipiens  weist  in  d^r  B^gel,  wegen  der  geringeren  Beteiligung 
seines  Mesenteriums,  weit  schwächere  Veränderungen  auf.  Obgleich 
es  nicht  notwendig  ist,  daß  die  Kotzirkulation  in  der  inyaginierten 
Dannpartie  yöUig  aufgehoben  ist,  [daß  dieses  tatsächlich  sehr  oft 
nicht  der  Fall  ist,  dafür  sprechen  die  Fälle  von  chronischer  Inva- 
gination,  wo  bisweilen  wochenlang  Stuhlentleerungen  erfolgen  und 
Gase  passieren]  so  leidet  die  oberhalb  des  Inyaginationstumors  ge- 
legene Darmpartie  doch  meist  mehr  oder  weniger  in  der  ErDäbrung. 
An  dieser  Stelle  findet  eine  stärkere  Anhäufung  von  Darminhalt 
und  Gasen  statt,  welche  die  Dannwandung  zu  spannen  beginnt» 
schließlich  erlahmt  die  Muskelkraft  derselben,  die  Elastizität  geht 
verloren  und  unter  dem  Einfluß  der  reduzierten  Ernährung  kommt 
es  zur  Bildung  von  Schorfen  und  Nekrosen  auf  der  Sdileimhaut 
(Distorsionsnekrose).  Alle  weiteren  Erscheinungen,  die  Peritonitis, 
Thrombose,  Embolie,  die  Pneumonie  und  dergl.  mehr,  finden  ihren 
endgiltigen  Grund  in  der  Nekrose  auf  der  Darmschleimhaut  und 
der  Thrombrose  der  mesenterialen  und  Darmgefäße.  Vorzugsweise 
ist  also  das  Intussuscipiens  das  Hauptdepot,  von  dem  aus  dem  Körper 
diese  Gefahren  drohen. 

Wie  ich  mich  bei  meinen  9  Kranken  durch  den  Augenschein 
aberzeugen  konnte,  findet  sich  schon  sehr  frühzeitig  ein  mehr  oder 
weniger  massenhaftes,  seröses  Exsudat  in  der  Bauchhöhle,  welches 
man  als  primäres  Exsudat  bezeichnen  kann;  dasselbe  kommt  da- 
durch zustande,  daß  der  in  seiner  Ernährung  gestörte  Darm  nebst 
Mesenterium  in  einen  entzündlichen  Zustand  gerät,  der  zur  Pro? 
daktion  jener  serösen  Flüssigkeit  führt  Ich  habe  das  Exsudat  keiur 
mal  vermißt.  Dieser  Vorgang  ist  kein  spezifischer;  wir  finden 
Exsudat  in  der  Bauchhöhle  in  allen  den  Fällen,  wo  sich  entzündliche 
Vorgänge  in  derselben  abspielen,  gleichviel  welches  die  Bedingungen 
waren,  welche  die  Entzündung  erzeugten.  Die  Appendiciüs,  die 
Cholecystitis,  die  verschiedenen  Formen  der  Darmstrangulation  und 
Darmobturation  gehen  stets  mit  exsudativen  Vorgängen  einher. 
Dieses  Exsudat  spielt  eine  sehr  wichtige  Bolle,  weil  aus  der  Um- 
wandlung desselben  alle  jene  Prozesse  hervorgehen,  welche  wir  als 
diffuse  oder  zirkumskripte  Peritonitis  in  ihren  verschiedenen  Varian- 
ten kennen. 

Schreitet  bei  der  Invagination  der  necrotische  Prozeß  auf  der 
Dannschleimhaut  weiter  fort,  so  kann  es  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
bahnen zu  einer  Infektion  des  serösen  Exsudates  kommen,  ohne  daß 
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eine  makroskopische  Perforation  im  Gebiete  der  erkrankten  Darm- 
partie nachgewiesen  werden  kann«  —  Selbst  wenn  nach  Lösung  der 
Einschiebung  normale  Verhältnisse  f&r  die  Blut-  und  Eotzirkulation 
geschaffen  siad,  kann  trotzdem  die  peritoneale  Infektion  den  Kranken 
hinraffen,  weil  eben  schon  vor  der  Lösung  der  Invagination  die 
Umwandlung  des  Exsudates  begonnen  hatte. 

Wie  sich  diese  Akte  zeitlich  zueinander  verhalten,  entzieht 
sich  der  Diagnose  yollständig,  sie  hängen  von  einer  Reihe  von 
Faktoren  ab,  die  wir  nicht  zu  erkennen  vermögen.  Die  Intensität 
der  Einklemmung,  d.  h.  der  Grad  der  Ernährungsstörung  der  Dann- 
wand, der  die  einzige  Richtschnur  für  unser  therapeutisches  Handeln 
sein  sollte,  kann  überhaupt  direkt  nicht  wahrgenommen  werden 
Was  wir  diagnostizieren,  sind  lediglich  die  Folgezustände  der  Ei^ 
nährungsstörung,  die  sich  in  der  peritonealen  Infektion  äußern. 

Diese  kurze,  pathologisch-anatomische  Betrachtung 
lehrt  uns,  daß  bei  der  Behandlung  der  Darmokklusion  durch 
Invagination  nur  ein  Gesichtspunkt  als  der  bei  weitem 
wichtigste  leiten  soll:  Wir  müssen  so  früh  als  möglich 
die  beginnende  Ernährungsstörung,  in  welche  der  Darm 
durch  Strangulation  der  mesenterialen  Gefäße  versetzt 
wird,  rückgängig  zu  machen  suchen,  ehe  die  Infektion 
der  Bauchhöhle  das  erreichte  Resultat  vernichtet. 

Bei  der  Invagination  sind  wir  in  der  glücklichen  Lage,  eine 
Reihe  von  Symptomen  zu  besitzen,  deren  Anwesenheit  die  Diagnose 
sichert  Das  plötzliche  Einsetzen  der  Erkrankung,  die  schleimig- 
blutigen Abgänge  per  rectum  und  vor  allem  der  Invaginationstnmor 
begründen  dieselbe.  In  meinen  9  Fällen  ließ  sich  die  Diagnose 
stets  mit  großer  Leichtigkeit  stellen;  ich  hatte  stets  die  Narkose 
eingeleitet,  um  bei  schlaffen  Bauchdecken  das  ganze  Abdomen  und 
besonders  die  Gegend  unter  dem  Rippenbogen,  wo  sich  der  Tnmor 
gelegentlich  verbirgt,  abtasten  zu  können.  Ich  halte  die  Narkose 
für  ein  absolut  notwendiges  Erfordernis,  da  ohne  dieselbe  eine 
exakte  Exploration  der  Bauchhöhle  nicht  gelingt  Fühlte  man  den 
Tumor,  so  schloß  sich  sofort  der  operative  Eingriff  an. 

Haben  wir  die  Diagnose  gestellt,  so  erhebt  sich  die  Frage: 
Über  welche  therapeutische  Möglichkeiten  verfügen  wir,  um  so  bald 
und  so  schonend  wie  möglich  die  normalen  Verhältnisse  wieder  her- 
zustellen? 

Wenn  auch,  wie  ich  schon  anführte,  die  Anhänger  der  Leichten- 
sternschen  Lehre,  das  Messer  erst  als  ultimum  refugium  in  sein 
Recht  treten  zu  lassen,  an  Zahl  sehr  abgenommen  haben,  so  ist  die 


über  die  akute  DarrainvagiDation  im  Kindesalter.  375 

Merige  der  Autoren,  die  die  Invagination  intern  zu  bekämpfen  ver- 
suchen, nicht  klein.  Als  die  Mittel,  die  hier  angewendet  werden, 
sind  zu  nennen:  Wassereintreibungen  in  den  Darm,  Luft- 
einblasungen,  wiederholte  Chloroformierungen  und  die 
Taiis,  wie  sich  Hirschsprung  ausdrückt.  Was  unter  derselben 
verstanden  werden  soll,  ist  nicht  recht  klar.  Die  Taxis  bei  der 
eingeklemmten  Hernie  stellt  einen  Handgriff  dar,  bei  dem  das  Ziel, 
die  Zurückführung  des  ausgetretenen  Eingeweides,  klar  ist  und 
durch  die  anatomisch  bekannten  Verhältnisse  auch  erreicht  werden 
kann.  Wie  soll  nun  aber  auf  manuellem  Wege  eine  Desinvagination 
erreicht  werden,  wenn  wir  nicht  einmal  wissen,  wo  sich  der  Hals 
und  die  Spitze  der  Einschiebung  befindet?  Wer  die  Schwierigkeit 
einer  Desinvagination  nach  dem  operativen  Eingriff  kennen  gelernt 
hat,  wird  von  einem  Unterfangen,  wie  es  die  Lösung  der  Invagi- 
nation durch  die  intakten  Bauchdecken  hindurch  darstellt,  gewiß 
als  fruchtlos  Abstand  nehmen. 

Die  beiden  anderen  Methoden,  die  Wasser-  und  Lufteintreibung 
in  den  Darm,  haben  beide  das  Gemeinsame,  daß  sie  Medien  dar- 
stellen, die  durch  die  Intensität  ihrer  Einführung  eine  vis  a  tergo 
bilden  sollen,  die  das  Invaginatum  aus  seiner  Scheide  drängt.  Ohne 
mich  hier  auf  die  Diskussion  der  Frage  einzulassen,  ob  das  Wasser 
resp.  die  Luft  ihren  Einfluß  auf  einen  soweit  oberhalb  gelegenen 
Darmabschnitt,  wie  das  Coi.  ascend.  mit  der  Kraft  ausüben  können, 
um  die  Desinvagination  zu  bewerkstelligen,  da  ja  die  Autoren  einen 
solchen  Zweifel  als  aprioristisch  zurückweisen  würden,  weil  ihnen 
auf  diesem  Wege  eine  große  Reihe  von  Erfolgen  zu  Gebote  steht, 
Hirschsprung  sogar  50 — 60  Proz.,  will  ich  die  Frage  so 
stellen,  ob  alle  nötigen  Voraussetzungen  zutreffen,  um 
eine  derartige  Therapie  als  berechtigt  erscheinen  zu 
lassen  resp.  untersuchen,  welchen  Vorteil  die  unblutige 
Therapie  vor  der  blutigen  hat. 

Wie  ich  schon  auseinander  setzte,  hat  die  statistische  Methode 
als  Gradmesser  für  die  Leistungsfähigkeit  der  blutigen  oder  internen 
Therapie  eine  große  Zahl  von  Fehlerquellen  aufzuweisen.  Die  nackte 
Tatsache,  daß  dem  blutigen  Eingriff  resp.  den  internen  Maßnahmen 
in  so  und  soviel  Fällen  der  Tod  resp.  die  Genesung  folgte,  hat  für 
die  Wertschätzung  des  betreffenden  Hilfsmittels  eine  sehr  geringe 
Bedeutung,  wenn  wir  nicht  in  jedem  Falle  die  Ursachen  und  Um- 
stände kennen,  welche  den  glücklichen  oder  unglücklichen  Ausgang 
bedingt  haben.  Nur  wer  sich  daran  gewöhnt  hat,  die  pathologisch- 
anatomischen Störungen  in  ihrem  ganzen  Umfang    abzuschätzen, 
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wird  in  der  Lage  sein,  die  Leistungdfahigkeit  und  die  Wirksamkdt 
seines  therapeutischen  Handelns  richtig  zu  werten.  Daraus  aber 
folgt,  daß  wir  uns,  bevor  irgendein  therapeutischer  Eingriff  ge- 
schieht, durch  die  lokale  Inspektion  zu  überzeugen  haben,  nach 
welcher  Bichtnng  hin  sich  derselbe  zu  bewegen  hat  Die  Indikation 
für  den  Eingriff  ist  gegeben  —  sie  lautet:  Befreiung  des 
Darmes  aus  einer  Lage,  die  durch  Beeinträchtigung  der 
mesenterialen  Zirkulation  ihn[necrotisch  zu  machen  droht 
Die  lokale  Besichtigung  soll  uns  nun  überzeugen,  durch  weldie 
Maßnahmen  diese  Forderung  am  schnellsten  und  schonendsten  er* 
füllt  werden  kann,  resp.  ob  eine  Erfüllung  überhaupt  noch  möglich 
ist  Die  Zeit,  die  seit  dem  Eintritt  der  Einschiebung  verflossen  ist, 
stellt  absolut  keinen  höheren  Gradmesser  für  die  Intensität  der  zir- 
kulatorischen  Behinderung  dar,  diese  hängt  von  den  mechanischen 
Verhältnissen  bei  der  Invagination  ab,  über  die  wir  uns  durch  die 
intakten  Bauchdecken  hindurch  auf  keine  Weise  AufschluS  ver- 
schaffen können.  Trotz  kurz  dauernder  Invagination  können  doch 
schon  so  schwere  Folgezustände  der  Zirkulationsunterbrechung  be- 
stehen, daß  kein  Eingriff  den  unglücklichen  Ausgang  abzuwenden 
vermag.  Es  gibt  aber  Fälle,  die  grade  auf  der  Grenze  stehen;  hier 
kann  durch  unzweckmäßige  therapeutische  Manipulationen  unendlich 
viel  geschadet  werden.  Aus  der  Literatur  sind  Fälle  bekannt,  wo 
durch  brüske  Luft-  resp.  Wassereintreibungen  Perforation  zu- 
stande gekommen  ist.  Wenn  wir  den  Grundsatz  als  zu  Recht  be- 
stehend ansehen,  daß  uns  bei  allen  unseren  therapeutischeo  Be- 
strebungen die  pathologischen  Veränderungen  am  erkrankten  Or- 
gan leiten  sollen,  so  müssen  wir  natürlich  denjenigen  Maßnahmen 
den  Vorzug  geben,  die  uns  die  Möglichkeit  gewähren,  dasselbe 
direkt  zu  inspizieren;  erst  dann  können  wir  erwägen,  welcher  Weg 
zur  Bettung  des  Kranken  der  geeignetste  ist 

Nach  diesen  kurzen  Vorbemerkungen,  die  meine  Stellung  in 
der  hier  vorliegenden  Frage  charakterisieren  sollen,  will  ich  die 
neun  Krankheitsgeschichten  meiner  operierten  Kranken  referieren: 

I.  K.,  Joseph,  2  A.  u.,  war  bisher  ein  vollständig  gesundes  Kind: 
die  Verdauung  zeigte  keinerlei  Abnormität.  Um  12  Uhr  nachts  des  22.  Ang. 
fand  der  letzte  Stuhl  statt,  gleich  darauf  traten  heftige  Leibsdmieneo  ein. 
Die  Eltern  gaben  dem  Kinde  Ol.  Bicin.,  welches  aber  erbrochen  wurde. 
Um  3  Uhr  nachts  hat  das  Kind  mehrfach  erbrochen.  Das  Erbrochene  sah 
bräunlich  aus  und  soll  nach  Kot  gerochen  haben;  darnach  sind  mehrfach 
blutige  Stühle  gewesen.  Am  Morgen  des  22.  August  bestand  die  Ausleerung 
fast  aus  reinem  Blut.  Im  Laufe  des  Vormittags  brachten  die  Eltern  das 
Kind  ins  Spital,  wo  ich  dasselbe  um  11  Uhr,  also  genau  12  Stundea  nach 
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Beginn  der  Erkrankang,  sah.  —  Status  praes.:  Großes,  gut  genährtes 
Kind;  reichlich  entwickeltes  Fettpolster,  Haut  rein.  Gesichtsfarbe  blaß, 
Atmang  etwas  frequent,  18  in  der  Minute.  Herzbefund:  Normal. 
Lud  gen:  Keine  Dämpfung.  Rechts  hinten -unten  zahlreiche,  feuchte  Rassel- 
geräusche. Puls:  Klein,  regelmäßig,  gleichmäßig  ==  100.  Temp. : 
(Anal)  38<>. 

Abdomen:  Dasselbe  ist  leicht  aufgetrieben,  die  Bauchdecken  sind 
nicht  sehr  gespannt.  Entsprechend  dem  Verlauf  des  Col.  transversum  ist 
eine  Besistenz  zu  fühlen.  In  der  Gegend  des  Col.  descend.  nach  unten  zu 
ist  ein  deutlich  abgrenzbarer  Tumor  zu  fühlen,  der  etwa  den 
Dickendurchmesser  eines  Kinderarmes  hat.  Seine  Konsistenz  ist 
mäßig  hart,  er  ist  von  wurstförmiger  Gestalt  und  recht  beweglich.  Seine 
LäDgenachse  verläuft  ziemlich  vertikal  von  oben  nach  unten.  In  der  so- 
fort eingeleiteten  Narkose  werden  diese  Verhältnisse  noch  deutlicher,  be- 
sonders fällt  jetzt  nach  Ausschaltung  der  Muskelspannung  der  Bauchdecken 
die  große  Beweglichkeit  der  Geschwulst  auf,  die  sich  bis  nach  oben  zum 
Rippenbogen  und  nach  rechts  bis  über  die  Mittellinie  verschieben  läßt.  — 

Der  Allgemeinzustand  ist  befriedigend,  Zunge  und  Lippen  sind 
feucht. 

Da  an  dem  Bestehen  einer  Invagination  nicht  zu  zweifeln  war,  wurde 
sofort  die  Laparotomie  ausgeführt:  Schnitt  im  Beginn  ca.  8  cm  lang  in 
der  rechten  Linie  im  Hypogastrium.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  quillt 
reichlich  klare  seröse  Flüssigkeit  vor.  Der  Tumor  liegt  vor,  doch  muß 
der  primäre  Schnitt  auf  ca.  12  cm  erweitert  werden,  um  ihn  herausheben 
zu  können.  Es  liegt  eine  Invaginatio  ileocoecalis  vor,  die  Spitze  des 
Intnsssusceptums  ist  im  Colonschenkel  der  Flexura  seigmoidea  zu  fühlen. 
Die  Reposition  wurde  in  der  Weise  bewerkstelligt,  daß  Daumen  und 
Zeigefinger  beider  Hände  den  Darm  in  der  Gegend  der  Spitze 
der  Invagination  umfaßten  und  nun  durch  allmählichen  gleich- 
zeitigen Druck  dieselbe  vor  sich  hertrieben,  bis  daß  Ileo- 
coecalostium  erschien.  Die  Lösung  gelang  sehr  leicht.  Die  Wendung 
des  Cdcums  erschien  verdickt,  ödematös;  sie  war  tiefblau  verfärbt,  die 
Serosa  zeigte  vielfach  blutige  Suffusionen  und  Ekchymosen.  —  Naht  in 
Etagen ,  Verband.  —  Das  Kind  erhielt  eine  Kochsalzinfusion  und  kam 
ins  Bett. 

Der  Verlauf  war  ein  guter,  schon  am  selben  Tage  fanden  Stuhlgänge 
statt  und  gingen  reichlich  Gase  per  anum  ab. 

Am  24.  Aug.  setzte  plötzlich  eine  rechtsseitige  Pneumonie  ein,  die  sich 
in  ziemlicher  Höhe  mit  Temperaturen  bis  39^  bis  zum  27.  Aug.  hielt, 
dann  sank  die  Temperatur,  und  die  Verhältnisse  kehrten  zur  Norm  zurück, 
so  daß  das  Kind  nach  14  Tagen  geheilt  entlassen  werden  konnte.  — 

Die  Invagination  hatte  bis  zum  operativen  Eingriff  12  Standen 
gedauert;  trotzdem  war  die  Nekrose  doch  schon  so  weit  eingeleitet, 
daß  Thrombosen  der  Mesenterialvenen  bestanden.  Die  Pneumonie, 
die  im  Verlaufe  der  Erkrankung  beobachtet  wurde,  spreche  ich  als 
eine  embolische  an.  Die  Desinvagination  machte,  trotz  der  Kürze 
der  Einklemmnngsdauer,  Mühe,  jedenfalls  glaube  ich  nicht,  daß  es 
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durch  eines  der  Manöver,  wie  sie  Hirschsprung  beschreibt  ge- 
lungen wäre,  die  Einschiebung  zu  lösen.  — 

Ich  habe  in  meinen  Fällen  die  Desinvagination  stets  so  bewerk- 
stelligt, daß  ich  von  der  Spitze  her  das  Invaginatum  mit  Daumen 
und  Zeigefinger  beider  Hände  allmählich  durch  die  ganze  Scheide 
des  Invaginans  hindurchdrängte.  Hat  man  durch  diesen  Handgriff 
das  eingeschobene  Darmstück  in  Stückchen  zurückgebracht,  so 
kann  man  sich  durch  vorsichtigen  Zug  überzeugen,  ob  die  Flächen 
des  Intussusceptums  und  Intussuscipiens  leicht  aneinander  gleiten; 
ich  halte  es  aber  für  einen  großen  Fehler,  die  Lösung  der  Invagi- 
nation  nur  durch  Zug  zu  versuchen,  weil  bei  diesem  Handgriff  die 
mechanischen  Verhältnisse  der  Einschiebung  verkannt  werden.  Am 
stärksten  verändert  ist  stets  die  Spitze  der  Invagination;  im  vor- 
liegenden Falle  bildete  dieselbe  das  Ileocöcum.  Das  bald  einsetzende 
Ödem  macht  dieselbe  anschwellen,  so  daß  sie  eine  knopff5rmige 
Auftreibung  bildet,  deren  Bückwärtsbewegung  durch  den  Schleim- 
hautzylinder des  Intussuscipiens  durch  direkten  Druck  auf  diese 
natürlich  viel  leichter  als  durch  Zug  am  Halse  der  Einschiebung 
gelingen  muß.  Der  mechanische  Effekt  des  Zuges  erstreckt  sich 
auch  gar  nicht  weit  genug,  so  daß  an  der  Spitze  der  Invagination, 
die,  wie  gesagt,  das  Haupthindernis  für  die  Lösung  bildet,  eine 
Wirkung  desselben  kaum  zu  spüren  sein  wird.  — 

IL   B.,  F.,  9  Monate  alt. 

Darmstörungen  hatten  bis  hierzu  nicht  bestanden.  Zwei  Tage  vor 
der  Erkrankung  war  der  Stuhl  angehalten.  Um  die  Mittagszeit  des 
23.  Jnli  erkrankte  das  Kind  plötzlich  mit  heftigen  Schmerzen  im  Leibe. 
Lavements  hatten  keinen  Erfolg.  In  der  Nacht  erfolgten  mehrere  blutige 
Stühle.  Ca.  24  Standen  nach  dem  Einsetzen  der  ersten  Zeichen  der  Er- 
krankung wurde  das  Rind  in  das  Spital  verbracht. 

Status  praes.:  Gut  genährtes,  kräftiges  Brustkind  mit  reichlich  ent- 
wickeltem Panniculus  adiposus.  Bleiches,  etwas  livides  Aussehen,  die 
Schleimhäute  sind  blaß.  Organbefund:  Normal.  Temp.:  38,5,  Puls  120, 
regelmäßig,  gleichmäßig. 

Abdomen:  Im  ganzen  nicht  aufgetrieben,  die  Leberdämpf ung  ist  an 
normaler  Stelle,  doch  erscheinen  die  Bauchdecken  leicht  gespannt.  Im 
Hypogastrium  läßt  sich  in  der  linken  Darmbeingrube  im  Mittelpunkt  einer 
Linie  von  der  Spina  ilei  ant.  snp.  zum  Nabel  schräg  nach  oben  und  innen 
ein  wurstförmiger,  ca.  25  cm  langer,  nicht  sehr  frei  beweglicher  Tumor 
palpieren;  es  gelingt  in  der  Narkose  doch,  denselben  in  die  entsprechende 
rechte  Seite  des  Leibes  zu  bringen.     Per  rectum:  Nichts  Abnormes. 

Operation:  Schnitt  in  der  Linea  alba  unterhalb  des  Nabels  beginnend, 
wird  allmählich  nach  Bedürfnis  einige  Zentimeter  über  den  Nabel  hinaus 
verlängert.  Es  fließt  ziemlich  reichlich  klares  Serum  ab,  in  dem  einige 
flockige   Fibringerinnsel   schwimmen;  jetzt   wird   ein   ca.  kinderanndicker 
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blanroter,  stark  ödematöser  Dannteil  sichtbar,  der  sich  als  der  invaginierte 
Darmabscbnitt  aasweist  Die  Lösung  gelang  durch  den  schon  beschriebenen 
Handgriff  ziemlich  leicht  Invaginiert  war  das  Ileocöcum  in  einer  Aus- 
(iehnaog  von  ca.  25  cm;  das  invaginierte  Stücke  besonders  das  Ileocöcum, 
war  blauscbwarz  verfärbt,  hier  und  da  bestanden  leicht  bucklige  Suffusioneu 
und  an  einigen  Stellen  zeigte  die  Serosa  kleine  Einrisse,  die  übernäht 
worden.    Etagennaht,  Verband. 

Die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischenfall,  so  daß  der  Pat  nach  9  Tagen 
entlassen  werden  konnte. 

In  obigeiD  Falle  hatte  die  Einklemmung  schon  24  Stunden  be- 
standen, also  doppelt  so  lange  als  im  Falle  I,  trotzdem  gelang  die 
Desinvagination  nicht  schwerer  als  bei  dem  vorigen  Kranken;  frei- 
lich waren  die  Veränderungen  hier  doch  schon  bedeutender,  so  daß 
die  Lösung  geringe  Serosaverletzungen  verursachte. 

Den  glücklichen  Ausgang  setze  ich  auf  die  Rechnung  der  so- 
fortigen operativen  Therapie,  sobald  die  Natur  der  Erkrankung  er- 
kannt war.  Hätten  wir  den  9  monatlichen  Patienten  lange  mit 
Luft-  und  Wassereintreibungen  gequält  und  die  schöne  Zeit  ver- 
streichen lassen,  so  fragt  es  sich,  ob  das  Resultat  so  befriedigend 
ausgefallen  wäre.  — 

ni.   M.,  Gaston,  8  Monate  alt 

Pat  ist  bis  hierzu  angeblich  völlig  gesund  gewesen.  Vorgestern  nach 
dem  Trinken  soll  er  erbrochen  haben;  seitdem  hat  sich  dieses  nach  dem 
Trinken  beständig  wiederholt.  Der  Stuhl  erfolgte  bisher  stets  regelmäßig 
und  in  normaler  Form.  Seit  vorgestern  nachmittag  erfolgte  kein  Stuhl 
mehr.  Nach  einem  Lavement  erschien  gestern  etwas  blutig  gefärbter 
Schleim  in  der  SpOlfifissigkeit  —  Ca.  86  Stunden  seit  dem  Bestehen  der 
Krankheitssymptome  wurde  Pat  ins  Spital  aufgenommen.  — 

Status  praes.:  Kräftiges  Kind  (Brustkind)  von  gutem  Ernährungs- 
zustand. Beine  Haut  Farbe  derselben  rosig.  Zunge:  Bein,  feucht  — 
Langenbefund:  Normal  Temp.:  37,4  (in  ano),  P.:  110,  R:  15.  Das 
Abdomen  ist  weich,  nicht  aufgetrieben. 

Die  Untersuchung  in  der  Narkose  verläuft  völlig  negativ,  nirgends 
eine  Resistenz.  Am  Thermometer,  der  zur  Messung  der  Temperatur  in 
den  Anus  eingeführt  worden  war,  haftet  etwas  blutiger  Schleim.  — 

Am  folgenden  Tage:  Pat  hatte  die  Nacht  gut  verbracht.  Der  Leib 
ist  weich,  nicht  aufgetrieben.  Kein  Erbrechen,  keine  Ausleerung.  Die 
abermalige  Untersuchung  in  der  Narkose  läßt  heute  mit  großer 
Deutlichkeit  einen  wurstförmigen,  sehr  beweglichen  Tumor 
von  IQ  cm  Länge  in  Nabelhöhe  palpieren.  Es  wurde  sofort  die 
OperatioB  angeschlossen.  Eröffnung  des  Abdomens  in  der  Medianlinie; 
nach  einigem  Suchen  wird  der  Tumor  gefunden.  Es  handelt  sich  um  eine 
ca.  8  cm  lange  Invaginatio  ileocoecalis.  Die  Appendix  ist  nicht  völlig  in 
die  Einschiebung  einbezogen;  V3  <^es  Organs  sieht  aus  dem  eingeschobenen 
StQck  hervor.    Beposition   gelingt   leicht    Das  Intussusceptum  zeigt  nur 
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geringfügige  Yeränderangen ,  die  in  bläulicbroter  Verfärbung  bestehen. 
Keine  Suffusionen  oder  Sugillationen  auf  der  Serosa.  Etagennaht,  Ver- 
band. — 

Der  Verlaaf  war  ein  völlig  glatter,  so  daß  der  Pat.  schon  am  13.  Tage 
nach  der  Operation  als  völlig  geheilt  entlassen  werden  konnte.  — 

In  diesem  Falle  hatte  die  EinklemmuDg  ca.  50  Standen  ge- 
dauert, es  waren  somit  zeitlich  alle  Bedingungen  gegeben,  um 
stärkere  Veränderungen  am  eingeschobenen  Darmstück  im  SiBue 
der  Nekrose  zu  finden.  Dieselben  waren  aber  nur  unbedeutend. 
Ich  schiebe  das  auf  die  geringe  mechanische  Beeinträchtigung  der 
mesenterialen  Zirkulation.  Durch  die  Kürze  des  invaginierten  Darm- 
abschnittes war  eine  stärkere  Strangulation  der  Gefäße  nicht  erfolgt 
Dafür  sprach  auch  die  Abwesenheit  eines  serösen  Exsudates.  Die 
Desinyagination  gelang  leicht  und  die  Heilung  erfolgte  ohne  jeden 
Zwischenfall.  Von  Interesse  war  es,  daß  es  bei  der  erstmaligen, 
in  der  Narkose  ausgeführten  Untersuchung  nicht  gelang,  den  In- 
vaginationstumor  zu  tasten«  Bei  der  relativen  Kleinheit  und  sehr 
bedeutenden  Beweglichkeit  desselben  hatte  er  sich  entweder  in  der 
Tiefe  des  Abdomens  unter  Darmschlingen  verborgen  oder  er  war 
unter  den  Rippenbogen  geschlüpft  — 

Man  sieht  hieraus,  wie  wichtig  es  ist,  bei  Verdacht  auf  In- 
vagination  während  der  Untersuchung  die  Bauchdecken  durch  tiefe 
Narkose  zu  erschlaffen.  Bei  negativem  Befunde  und  Weiterbestehen 
der  Okklusionssymptome  soll  man  vor  wiederholten  Untersuchungen 
nicht  zurückschrecken,  da  das  Fühlen  des  Tumors  das  aus- 
schlaggebende Symptom  ist,  welches  die  sofortige  Opera- 
tion indiziert.  — 

IV.     M.,  Andrei,  1  Jahr  7  Monate. 

Pat.  war  bis  zur  Erkrankung  völlig  gesund;  auch  kurz  vor  derseibea 
hatte  keine  katarrhalische  Darmaffektion  bestanden.  Gestern  um  12  ühr 
nachmittags  trat  plötzlich  öfteres  Erbrechen  auf.  Entleerung  dünn- 
flüssiger, schleimiger  Stühle  mit  starker  blutiger  Beimengung. 

Status  praes.:  Gut  genährtes  Kind  mit  reichlichem  Panniculu«  ada- 
posus.  Zunge:  Rein,  feucht.  Rachen:  Normal.  Organbefund:  Nor- 
mal. —  Temperatur:  37,4  (in  Ano).     Puls:  110.     R.:  14. 

Das  Abdomen  ist  stark  vorgewölbt,  besonders  in  der  Höhe  des  Nabels 
ist  dasselbe  kuppeiförmig  aufgetrieben,  so  daß  es  hier  das  Niveau  des 
Rippenbogens  überragt.  Die  Banchdeckenmuskulatnr  ist  stark  gespannt 
In  der  Mittellinie  ist  in  Nabelhöhe  ein  großer  Tumor  fühlbar,  der 
wnrstförmig  schräg  von  oben  links  nach  unten  rechts  verlftuft 
und  schätzungsweise  25  cm  lang  ist.  Die  Beweglichkeit  der  Geschwulst 
ist  gering,  doch  gelingt  es,  dieselbe  in  die  rechte  Unterbaudigegend  zm  ver» 
schieben.  —  Per  rectum  nichts  zu  fühlen. 
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Operation  (ca.  20  Standen  nach  der  Einklemmung):  Längsschnitt 
in  der  Linea  alba.  Es  entleert  sich  eine  geringe  Menge  serösen  Exsu- 
dates ans  der  Bauchhöhle.  Es  liegt  sofort  die  blaaschwarz  verfärbte  Ein- 
klemmangsgeschwalst  vor.  Die  Länge  derselben  beträgt  30  cm.  Einge- 
stülpt war  das  Ileocöcam.  Die  Reposition  gelingt  wegen  des  hoch- 
gradigen Ödems  des  Intussusceptums  und  der  Länge  der  Invaginations- 
scheide  nicht  leicht  Der  Darm  ist  blaaschwarz,  stellenweise  fast  schwarz 
vererbt  Der  Darm  oberhalb  des  Tumors  war  leicht  aufgetrieben.  Die 
Wand  des  Intussusceptums  war  an  vielen  Stellen  infiltriert.  Da  die  Serosa 
noch  ftberall  spiegelte  und  eine  drohende  Gangrän  an  keiner  Stelle  ent- 
deckt werden  konnte,  wurde  der  Darm  versenkt  and  die  Bauchhöhle  durch 
Etagennaht  geschlossen.  —  Trotz  Infusion  von  Kochsalzlösung  und 
Kampferinjektionen  erfolgte  unter  zunehmendem  Kräfteverfall  in  der  fol- 
genden Nacht  der  Tod. 

Die  Sektion  der  Bauchhöhle  zeigte,  daß  der  Darm  fast  dieselbe  Be- 
schaffenheit wie  bei  der  Operation  hatte;  eine  Perforation  war  nicht  er- 
folgt, wohl  aber  war  die  Schleimhaut  des  invaginierten  Stückes  mit 
Suffusionen  und  nekrotischen  Schorfen  bedeckt. 

Im  Gegensatz  zu  dem  Falle  III  sehen  wir  hier  die  Einklem- 
mung nur  20  Standen  bestehen,  trotzdem  aber  sind  die  Verände- 
rangen  am  Dann  so  hochgradig,  daß  es,  obgleich  die  Desinvagination 
g^>lang,  nicht  glückte,  den  Fat  am  Leben  zu  erhalten.  Die  Durch- 
gftngigkeit  des  Darmes  war  erhalten,  das  Kind  entleerte  kurz  vor 
i^T  Operation  vier  reichliche,  dünnflüssige,  blutige  Stähle,  aber  die 
Behinderung  der  mesenterialen  Zirkulation  war  eine  sehr  intensive, 
weil  durch  die  Länge  des  invaginierten  Stückes  eine  beträchtliche 
Zerrung  und  Abknickung  der  Gefäße  erfolgt  war.  — 

Dieser  Fall  lehrt  so  recht,  wie  klar  die  Indikation  für  die 
Operation  zutage  liegt:  sie  besteht  in  der  möglichst  früh- 
zeitigen Beseitigung  des  Zirkulationshindernisses. 

Hat  die  Darmnekrose  schon  eine  gewisse  Intensität  gewonnen, 
80  ist  die  Rettung  des  Kranken  meist  fraglich.  Er  geht,  wie  in 
ohigt^m  Falle,  trotzdem  das  bei  der  Operation  gesteckte  Ziel  er- 
reicht ist,  an  peritonealer  Infektion  zugrunde.  Je  geblähter  der 
Darm,  desto  ungünstiger  liegen  die  Verhältnisse,  weil  durch  die 
Behinderung  der  Zwerchfellatmung  eine  schnelle  Aufnahme  der 
giftigen  Stoffe  in  die  Blutmasse,  wo  sie  der  Vernichtung  unter- 
liegen können,  erschwert  ist.  —  Gerade  die  schwersten  Fälle  peri- 
tonealer Infektion  charakterisieren  sich  dadurch,  daß  flüssiges  Ex- 
sudat nur  in  sehr  geringem  Maße  in  den  abhängigen  Partien  der 
Bauchhöhle  vorhanden  ist.  Die  Därme  sind  gebläht,  die  Serosa  der- 
selben ist  injiziert,  sie  hat  ihren  Glanz  verloren  und  ist  spärlich 
hier  und  da  mit  fibrinösen  Beschlägen  bedeckt. 
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y.    F.,  Iwan,  5  Monate  alt  (Brustkind). 

Bis  zur  vorigen  Nacht  ist  das  Kind  stets  völlig  gesund  gewesen, 
gegen  2  Uhr  morgens  trat  plötzlich  Erbrechen  auf.  Im  Laafc  des  Vor- 
mittags mehrere  blutig-schleimige  Stühle. 

Status  bei  der  Aufnahme,  die  am  Vormittage  des  folgenden  Tages, 
also  ca.  10  Stunden  nach  dem  Einsetzen  der  ersten  Symptome  erfolgte: 
Kräftiges,  gut  genährtes  Kind.  Haut:  Rein.  Herz-  und  Lungen- 
befund: Normal.  Der  Allgemeineindruck,  den  das  Kind  macht,  ist  der 
eines  matten,  schwerkranken.  Temperatur:  88  (anal).  Puls:  Kräftig, 
regelmäßig,  gleichmäßig,  120.  Resp.:  20.  In  den  Windeln  findet  sich 
frischer,  aus  dem  After  getretener  blutiger  Schleim.  —  Während  der  Unter- 
suchung reichliches  Erbrechen  gelber,  sauer,  nicht  fibelriechender  Massen. 

Das  Abdomen  ist  nicht  aufgetrieben,  doch  ist  die  Muskulatur  ge- 
spannt, die  Leberdämpfung  steht  ca.  8  Querfinger  höher  als  in  der  Norm. 
In  der  linken  Bauchhälfte  ffihlt  man  einen  wurstförmigen, 
ca.  3  Finger  dicken  Tumor,  der  ca.  25  cm  lang  von  links  oben 
nach  rechts  unten  zieht.  Bei  Druck  auf  die  Geschwulst  reagiert  Fat. 
mit  Zappeln  und  Erbrechen. 

Operation:  Schrägincision  fiber  den  Tumor.  Nach  Eröffnung  des 
Bauchfelles  tritt  eine  reichliche  Menge  seröser  Flüssigkeit  aus.  Die  In- 
vagination  ist  eine  Ileocöcalis.  Das  Ileocöcum  hat  sich  bis  zani  Gol. 
descendens  eingestülpt  Der  oberste  Teil  des  Ileums  ist  geblftht,  die 
Wand  desselben  ist  hier  livid  verfärbt;  an  einer  zirkumskripten  Stelle 
findet  sich  eine  dunkelblaue  Verfärbung.  Die  Desinvagination  gelingt  mit 
großer  Mühe  durch  den  geschilderten  Handgriff.  Das  Cöcum  ist  überaus 
verdickt  und  ödematös,  dieses  sowie  die  obersten  8 — 10  cm  Dfinndarm 
sind  blauschwarz  verfärbt,  völlig  zusammengedrückt,  für  Gase  aber  durch- 
lässig. Die  Darmwand  fühlt  sich  stellenweise  hart,  etwa  wie  altes  Leder 
an.  Die  Serosa  ist  mehrfach  zerborsten,  ein  Mesenterialgefäß  ist  ange- 
rissen und  blutet  ein  Strahl. 

Da  eine  Resektion  der  ganzen  verdächtigen  Partie  für  den  bei  der 
Operation  schon  beträchtlich  kollabierten  kleinen  Pat.  als  zu  gefUirlich 
angesehen  wurde,  packte  ich  die  nekrotisch  verdächtige  Schlinge  in  sterile 
Gaze  und  leitete  diese  aus  der  zum  Teil  offen  gelassenen  Bauchhöhle,  der 
Rest  derselben  wurde  durch  Etagennaht  geschlossen.    Verband. 

Obgleich  kurz  nach  der  Operation  der  Puls  sich  hob  und  Pat  sich 
zu  erholen  schien,  war  diese  Besserung  doch  eine  trügerische.  Unter  be- 
ständigem Erbrechen  erfolgte  nach  17  Stunden  der  Exitus. 

Die  Sektion  der  Bauchhöhle  ergab,  daß  sich  die  eingepackte  Schlinge 
zum  größten  Teil,  der  übrige  Darm  aber  fast  vollständig  erholt  hatte» 
d.  h.  die  starke  Stauung  hatte  sich  ausgeglichen,  die  Blähung  aber  bestand 
noch.  Flüssigkeit  war  bis  auf  einige  Reste  eines  trüben,  rötlich-gelben 
Exsudates  in  den  abhängigen  Teilen  der  Bauchhöhle  nicht  vorhanden. 
Beim  Aufschneiden  des  Dickdarmes  und  obersten  Abschnittes  (ca.  12  cm) 
des  Ileums  bot  die  Schleimhaut  alle  Obergänge  von  der  hämorrhagischen 
Infarcierung  bis  zum  Abstoßen  der  Schorfe  mit  Bildung  diphtheritischer 
Geschwüre  dar.  Am  intensivsten  waren  die  Veränderungen  im  Ileocöcum 
und  den  obersten  Teilen  des  Ileums;  das  in  den  Tumor  einbezogene  Mesen- 
terium war  stark  ödematös. 
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Dieser  Fall  schließt  sich  Id  seiner  Auffassung  dem  vorigen 
eng  an,  nur  daß  der  ganze  Verlauf  trotz  kürzerer  Einklemmungs- 
dauer  ein  akuterer  war,  weil  die  Ausbildung  der  zur  Necrose  füh- 
renden Vorgänge  d.  h.  die  Hemmung  des  Blutumlaufs  im  Mesen- 
terium sehr  schnell  vor  sich  gegangen  war.  Als  Grund  dafür 
spreche  ich  die  große  Länge  des  invaginierten  Darmes  an,  welche 
aber  die  mesenteriale  Zirkulation  schwer  geschädigt  hatte.  Der 
Mechanismus  der  Einklemmung  ist  also  bestimmend  für 
die  Erscheinungen  der  Zirkulationsbehinderung;  das  sollten 
sich  diejenigen  immer  wieder  und  wieder  vorhalten,  die  gegen  eine 
Erkrankung,  deren  detaillierte  anatomische  Struktur  sie  absolut  nicht 
erschließen  können,  blind  mit  Mitteln  vorgehen,  deren  Tragweite 
lind  Wirkungsweise  sie  zu  berechnen  gar  nicht  imstande  sind.  — 

VI.     W.,  Helene,  8  Monate  alt. 

Das  Kind  ist  angeblich  seit  einer  Woche  an  Darmkatarrh  erkrankt. 
Am  heutigen  Tage  um  7  Uhr  abends  wird  zum  ersten  Male  ein  Arzt  kon- 
sultiert, der  einen  Tumor  im  Leibe  konstatierte.  Das  Kind  wurde  sofort 
ins  Hospital  gebracht,  wo  folgender  Status  aufgenommen  wurde:  Guter 
£rnAhningsznstand,  kein  Kräfteverfall.  Puls:  Regelmäßig,  gleichmäßig, 
kräftig,  110.  Temperatur:  37,8  (in  Ano).  Resp.:  20.  Bei  der  Temperatur- 
niessiing  zeigten  sich  spärliche  schleimig  -  blutige  Darmausscheidungen. 
Herz-  and  Lungenbefund:   Normal. 

Abdomen:  Leicht  aufgetrieben,  geringe  Spannung  der  Bauchdecken: 
die  Leber  steht  2  Querfinger  über  der  Norm.  In  der  Mitte  zwischen 
Nabel  and  Symphyse,  innerhalb  beider  Mammillarlinien  fühlt  man  einen 
wenig  beweglichen,  wurstförmigen,  ca.  18  cm  langen  Tumor. 

Operation  (10  ühr  abends):  Eröffnung  des  Abdomens  in  der 
Medianlinie  unterhalb  des  Nabels.  Es  fließt  klares,  seröses  Exsudat  ab, 
Der  InTaginationstumor  wird  bald  gefunden.  Er  besteht  aus  dem  bläulich 
vererbten,  geschwollenen  Colon  ascend.  und  zum  Teil  Col.  transversum,  in 
dem  ein  großer  Teil  des  Ileums  nebst  Cöcum  und  Proc.  vermif.  steckt. 
Der  ganze  Tumor  hat  eine  Länge  von  25  cm.  Die  Desinvagination  ge- 
lingt nur  mit  einiger  Mühe.  Die  Darmwand  des  Intussusceptums  zeigt 
zahlreiche  dunkelblaue,  erhabene  Flecken  (venöse  Stase),  besonders  in  der 
Umschlagsfalte  am  Cöcum;  doch  ist  nirgendwo  etwas  der  Gangrän  Ver- 
dächtiges zu  sehen. 

Schluß  der  Bauchhöhle. 

81.  VlII.  Trotz  hohem  Fieber  ist  der  Allgemeinzustand  leidlich. 
Häufiges  Erbrechen,  welches  gegen  Abend  etwas  nachläßt. 

1.  IX.  Die  Temperatur  ist  etwas  gesunken.  Der  Allgemeinzustand 
ist  befriedigend.     EIrbrechen  hat   am  Tage  nur   einige  Male  stattgefunden. 

2.  EX.  Das  Erbrechen  hat  wieder  zugenommen,  der  Puls  ist  kleiner, 
Pat  sieht  sehr  matt  aas. 

3.  IX.  Erbrechen  selten,  Abgang  reichlicher  Darmgase.  Trotz  sub- 
kutaner  Kocbsalziniasion,   Kognak    und    Kampfer    wird   der  Puls   immer 
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schwächer  und  der  Kollaps  immer  aasgesprochener,  so  daß  am  Morgen  um 
5  Uhr  der  Tod  erfolgte. 

Die  Sektion  ergab  im  Abdomen:  Der  eingestülpte  Darm  hätte  sich 
gnt  zurückgebildet,  das  Perit.  pariet  und  viscerale  war  noch  stärker  in- 
jiziert, doch  spiegelte  dasselbe  überall,  nirgends  eine  Spur  ?on  Exsndat. 
In  der  linken  Lunge  zahlreiche  bronchopneamonische  Herde. 

In  vorliegendem  Falle  war  es  gelungen,  durch  die  Desinvagination 
den  normalen  mesenterialen  Kreislauf  wieder  herzustellen,  so  daß 
die  drohende  Darmnekrose  rückgängig  wurde,  trotzdem  aber  erlag 
das  Kind  am  4.  Tage  der  durch  die  Infektion  vom  Darm  ans  be- 
dingten multiplen  Bronchopneumonie;  denn  wir  halten  dafür,  die  bei 
eingeklemmter  Hernie  und  Darmokklusion  auftretenden  Pnenmo- 
monien  für  embolische  anzusehen,  die  durch  Einschwemmung  von 
Gerinnseln  aus  dem  mesenterialen  venösen  Zirkulationsgebiet  her 
ihren  Ursprung  nehmen. 

VIT.  0.,  R,  8  Monate  alt.  Vor  5  Tagen  hatte  das  Kind  die  letzteu 
diarrhoischen  Ausleerungen  gehabt  Seit  der  Zeit  besteht  große  Unruhe 
und  etwas  Anschwellung  des  Leibes.  Häufiges  Erbrechen.  AuBer  etwas 
schleimiger  Absonderung  per  auum  wird  kein  Stuhl  produziert 

Status  praes.:  Gut  genährtes,  kräftiges  Kind.  Guter  Allgemeinzn- 
stand.  Puls:  Mäßig  kräftig,  jedoch  deutlich  fühlbar.  Pat  macht  absolut 
keinen  schwerkranken  Eindruck.  Abdomen  nicht  aufgetrieben  und  nicht 
druckempfindlich. 

Die  Lebergrenze  steht  ca.  2  Querfinger  über  der  Norm,  der 
ganze  Leib  ist  so  gespannt  daß  eine  Palpation  in  der  Tiefe  desselben  ohne 
Resultat  ist.     Die  Temperatur  ist  leicht  erhöht 

Der  per  rectum  eingeführte  Finger  fördert  geringe  Massen  glasigen 
Schleims  zutage.  In  der  Narkose  fühlt  man  sehr  deutlich  einen  beweg- 
lichen, wurstförmigen  Tumor  zwischen  Symphyse  und  Nabel  in  der 
Linea  alba. 

Operation:  Schnitt  in  der  Medianlinie.  Es  fließt  reichlich  Bancii- 
wasser  ab.  Der  Tumor  wird  in  der  Gegend  des  Magens  gefunden.  Er 
ist  ca.  15  cm  lang  und  hat  3  cm  im  Durchmesser;  er  stellt  eine  dicke, 
ziemlich  harte  Wurst  dar.  Er  besteht  aus  dem  ins  Colon  ascend.  ein- 
gestülpten lleocöcum.  Die  Desinvagination  gelingt  mit  einiger  Mähe. 
Einige  Einrisse  werden  durch  Übernähen  geschlossen.  Das  Intussusceptum 
ist  blauschwarz  verfärbt,  die  Serosa  ist  an  vielen  Stellen  bucklig  vor- 
gebaucht, die  ganze  Darmwand  in  toto  ist  sehr  sukkulent  und  derb;  am 
intensivsten  sind  die  Veränderungen  im  lleocöcum.  Obgleich  nodi  nir- 
gends eine  ausgesprochene  Gangrän  bestand,  wurde  die  so  veränderte 
Darmpartie  in  Jodoform  gaze  gepackt  die  zur  Bauch  wunde  hinaasgeleitet 
wurde.  Der  Bauchschnitt  wurde  durch  einige  Nähte  verkleinert  Pat  er- 
hielt gleich  nach  der  Operation  eine  Kochsalzinfasion. 

Am  folgenden  Tage  war  das  Befinden  ein  leidliches.  Der  Puls  war 
deutlich  fühlbar;  es  gingen  Gase  ab. 

Am  folgenden  Morgen  trat,  nachdem  anfangs  ganz  gutes  Befinden  be- 


über  die  akute  DarminTagination  im  Eindesalter.  335 

standen  hatte,  plötzlich  ein  Kollaps  auf,   der  in  den  Tod  ftberging.    Eine 
Sektion  fand  nicht  statt 

Wie  in  die  AoaBmese  von  geiten  der  Eltern  angegeben  warde, 
hatte  die  Darmaasleenmg  seit  ffinf  Tagen  siBtiert;  ob  die  Inyagi- 
lUfcion  solange  bestanden  hatte,  lllfit  sich  nicht  mit  Sicherheit 
s^en;  daß  dieselbe  aber  tatsächlich  von  längerer  Daner  gewesen 
sein  mnS«  dafftr  sprachen  die  hochgradigen  Verändemngen  am 
Darm,  die  mich  veranlaßten,  von  einem  Verschluß  der  Bauchhöhle 
diorck  die  Naht  Abstand  zn  nehmen.  Der  Tod  ist  in  diesem  Fül 
wokl  ancb  als  Folge  der,  durch  die  Zirknlationsstörung  bedingten 
Darmnekrose  anzusehen,  die,  wie  ich  das  schon  auseinandersetzte, 
zn  einer  Vergiftung  des  Körpers  durch  Besorption  giftiger  Sub- 
stanzen führt  Trotz  der  Länge  der  eingeschobenen  Schlinge  und 
der  Hochgradigkeit  der  Veränderungen  am  Darm,  gelang  die  Des- 
invagination  nicht  allzu  schwer. 

VIIL  M.  L.,  6  Monate  alt.  Pst.  hat  in  der  letzten  Zeit  an  Dorch- 
fällen  gelitten.  Am  9.  X.,  morgens  iwisdien  9  and  10  Uhr,  hatte  das 
Kind  dea  letzten  festen  Stuhl;  seitdem  war  auch  durch  Lavemeots  kein 
Stuhl  za  erzielen,  durch  letztere  wird  nur  blutig  tingiertes  Wasser  und 
etwas  blutiger  Schleim  entleert  Seit  dem  9.  X.  frah  wurde  alles,  was 
genossen  wurde,  erbrochen. 

Status  praesens  am  11.  X.,  9  Uhr  fiüh:  Schwächliches  Kind,  von 
reduziertem  Sm&hnuigszustand.  Der  Gesichtsausdmck  ist  terfalien,  die 
Augen  sind  eingesunken  und  sehen  wie  gebrochen  aus.  Puls  kaum  fühl- 
bar. Herztöne  deutlich;  die  Hautfarbe  ist  blaß.  Lung^nbefund: 
NomaL 

Abdomen:  Mafiig  aufgetrieben,  die  Bauchmuskeln  sind  gespannt 
nirgendwo  ftdilt  man  irgendwelche  Asymmetrien.  £s  besteht  lebhafte  Peri- 
staHik,  da  sich  die  Darmschlingen  von  Zeit  zu  Zeit  reliefartig  in  den 
Bauchdecken  sichtbar  abzeichnen.  —  In  der  Narkose  l&fit  sich  ein  ca. 
20  cm  langer,  rdatiy  wenig  beweglicher  Tumor  tasten,  der  in  der  Mitte 
zwischen  Symphyse  und  Nabel  in  der  Mittellinie  liegt. 

Trotz  des  schlechten  AUgemeinbefindens  wird  bei  der  sonstigen  Aus- 
nchtslosigkett  der  Lage  die  Laparotomie  in  der  Mittellinie  zwischen  Nabel 
und  Symphyse  gemacht.  Der  Invaginationstumor  ist  auffällig,  dick  und 
BiBt  ca.  2S  cm  in  die  Liage.  Das  Peritoneum  ist  stark  ifgiziert,  in  der 
Bauchhöhle  befindet  sich  eine  reichliche  Menge  stark  getrübter  Flüssigkeit, 
die  stark  f&kulent  riecht,  und  in  der  Fibrinflocken  schwimmen.  Yer- 
klebungen  finden  sich  zwischen  den  Därmen  nicht,  doch  zeigen  dieselben 
an  einzelnen  Stellen  fibrinöse  Beschläge.  Bei  der  Desinvagination  zeigte 
es  sich,  daß  eine  doppelte  EinstUlpnng  bestand.  Das  Ileum  war  ca.  10  cm 
Tor  der  Ileocöcalklappe  invaginiert,  diese  so  invaginierte  Partie  hatte  sich 
nebst  dem  Ileocöcum  in  das  CoL  ascend.  eingeschoben.  Der  invaginierte 
Darm,  besonders  am  Ileocöcum,  war  blauschwarz  verfärbt;  an  einer  Stelle 
bestand  eine  gangränöse  Partie  von  ca.  2  cm  Länge,  die  in  der  Mitte  eine 

nnttehe  ZeiUehrift  t  CUrurgle.  LXXXY.  Bd.  25 
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ca.  erbsengroße  Perforation  aufwies.  Da  zu  einer  Besektion  der  Kraftvor- 
rat des  kleinen  Pat  nicht  mehr  ausreichte,  wurde  die  ganze  (regend  mit 
Gaze  zur  Umgebung  abgestopft  und  die  Schlinge  selbst  an  die  Wunde  ge- 
presst  und  in  Jodoformgaze  gepackt  -*-  Eochsalzinfusion.  — >  Nach  ca.  6 
Stunden  erfolgte  der  Exitus. 

Entsprechend  der  energischen  Strangulation  sehen  wir  hier 
schon  nach  48  Stunden  die  Gangrän  des  Darmes  perfekt,  so  daß  der 
nnglflckliche  Ausgang  nicht  metir  abgewendet  werden  konnte. 

IX.  K  6.,  5  Monate  alt  Pat  war  Brustkind.  Er  war  alle  zwei 
Stunden  genährt  Seit  der  (Geburt  hat  Pat  beständig  an  Darmkatarrhen 
gelitten;  es  erfolgten  gelegentlich  6  mal  täglich,  flüssige,  grttnliche  Aus- 
leerungen. Trotzdem  gedieh  das  Kind  gut  und  zeigte  nie  Schmerzäuße- 
rungen. Vorgestern  Abend  trat,  unter  großer  Unruhe  eine  plötzliche  Aus- 
leerung auf,  die  rein  blutig  war.  Seitdem  ist  kein  Stuhl  erfolgt,  es  sind 
auch  keine  Gase  abgegangen.  Per  Clysma  wurde  reines  Blut  entleert 
Seitdem  verweigerte  Patient  die  Nahrung,  nahm  er  sie  aber,  so  wurde  sie 
erbrochen. 

Status  praesens:  Dickes,  gut  genährtes  Kind;  gutes  Fettpolster, 
rosige  Hautfarbe.  Keine  Drasenschwellungen.  Lungen-,  Herzbefund: 
Normal.    Puls:  Voll,  regelmäßig,  gleichmäßig. 

Abdomen:  Nicht  aufgetrieben,  normaler  Leberstand.  Die  Bauch- 
decken sind  leicht  gespannt,  überall  gleichmäßig  tympanitisch  schallender 
Perkussionston.  Beim  Messen  der  Temperatur  entleert  sich  aus  dem  Anus 
etwas  blutig  gefärbte,  wässerige  Flüssigkeit 

Patient  schreit  viel  und  scheint  Pressen  und  Drängen  zum  Stuhl  zu  haben. 

Bei  Untersuchung  in  der  Narkose  läßt  sich  im  linken  Hypochondrium 
ein  wurstfOrmiger,  beweglicher,  ca.  20  cm  langer  Tumor  palpieren,  der  auch 
bei  der  Untersuchung  per  rectum  gefühlt  werden  kann. 

Operation:  Schrägschnitt  im  linken  Hypochondrium  über  den.  Tumor. 
In  der  Bauchhöhle  einige  Eßlöffel  einer  klaren,  serösen  Flüssigkeit  Der 
Tumor  erweist  sich  als  das,  in  das  GoL  ascend.  invaginierte  Ileocöcum. 
Die  Desinvagination  gelingt  nicht,  so  daß  das  ganze  Paket  reseziert  werden 
mußte.    Zirkuläre  Naht    Schluß  der  Bauchwunde. 

Der  Pat.  überlebte  den  Eingriff  um  ca.  6  Stunden.  Der  resezierte 
Darm  zeigte  alle  Stadien  der  blutigen  Infarzierung;  die  Schleimhaut  war 
geschwellt,  es  fanden  sich  derbe  Infiltrate,  die  auf  der  Höhe  bereits  ober- 
flächliche Nekrosen  aufwiesen.  Die  Veränderungen  waren  am  Ileocöcum 
am  stärksten.   Gangrän  oder  gangränverdächtige  Stellen  bestanden  nirgends. 

Das  Alter  meiner  Patienten  verteilt  sich  in  folgender  Weise: 

2  Jahre  =1  Pat. 

1  Jahr  7  Mon.  =  1     „ 

y     „     =  1    •, 

8      „      =  3     „ 
6      1}      =  1     w 

5        n       =  2       „ 

=  9  Pat 
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Da  in  unserem  Hospital  Kinder  bis  zu  14  Jahren  aufgenommen 
werden,  müssen  wir  demnach,  gestützt  auf  eine  7jährige  Beobach- 
taog,  gestehen,  daß  die  Invagination  im  EiAdesalter  am  häufigsten 
Kinder  bis  zu  1  Jahr  betrifft 

Was  die  Gelegenheitsursache,  wie  z.  B.  Unregelmäßigkeiten  in 
der  Verdauung,  anbetrifft,  so  wurde  in  5  Fällen  vorangegangener 
Darmkatarrh  konstatiert,  einmal  bestand  Verstopfung,  in  den 
4  übrigen  Fällen  handelte  es  sich  um  Durchfall.  Wie  ich  schon 
eingangs  der  Arbeit  hervorhob,  scheint  es  mir  nicht  angängig,  die 
eine  der  beiden  Formen  des  Darmkatarrhs,  die  Obstipation  oder  die 
Diarrhoe,  für  den  Mechanismus  der  Einschiebung  verantwortlich 
zu  machen;  ich  sehe  das  prädisponierende  Moment  in  dem  regel- 
losen Ablauf  des  Motus  peristalticus.  In  meinen  sämtlichen  FäUen 
lag  eine  Invaginatio  ileocoecalis  vor,  einmal  nur  war  neben  dieser 
noch  eine  Einschiebung  des  Ileums  vorhanden. 

Die  Diagnose  der  Erkrankung  ist  eine  leichte;  sie  gründet 
sich  auf  2  Momente:  das  Fühlen  eines  Tumors  und  der  Abgang  von 
Schleim  und  Blut  per  anum.  Ich  will  hier  noch  einmal  betonen, 
wie  wichtig  die  Untersuchung  in  der  Narkose  ist,  weil  es  gelegent- 
lich infolge  des  Meteorismus  und  der  reflektorischen  Spannung  der 
Bauchmuskeln  nicht  gelingt,  den  Tumor  in  der  Tiefe  des  Abdomens 
zu  tasten.  Für  die  Beurteilung  des  Grades  der  Darmblähung 
genügt  es  keineswegs,  dieselbe  an  der  Auftreibung  des 
Leibes  allein  zu  schätzen.  Das  Abdomen  kann  flach  sein, 
und  doch  besteht  Meteorismus,  der  aber  infolge  der  starken 
reflektorischen  Bauchmuskelspannung  nicht  in  die  Er- 
scheinung tritt  Die  geblähten  Schlingen  beanspruchen  infolge 
ihrer  Volumveränderung  einen  größeren  Raum  in  der  Baiachhöhle; 
sie  versuchen  zunächst  die  Bauchdecke  nach  oben  zu  drängen;  um 
dieses  zum  Gelingen  zu  bringen,  muß  aber  die  Spannung  derselben 
geringer  sein  als  die  lebendige  Kraft  der  sich  vordrängenden  Darm- 
schlingen« Setzt  der  muskuläre  Widerstand  der  Bauchwand  dem 
andrängenden  Darm  genügend  Spannung  entgegen,  so  muß  dieser 
nach  einer  anderen  Sichtung  ausweichen«  Das  ist  aber  nur  nach 
dem  Zwerchfell  zu  möglich.  In  diesem  Fall  findet  sich  dann  das 
Phänomen  eines  wenig  oder  gar  nicht  aufgetriebenen  Abdomens  und 
trotzdem  Meteorismus,  der  als  „thorakaler  Meteorismus''  be- 
zeichnet werden  kann,  weil  er  sich  innerhalb  der  Thoraxkuppel 
bemerkbar  macht  Die  Perkussion  wird  uns  über  die  Ausdehnung 
desselben  aufklären  können,  da  wir  an  der  Höhe  des  Leberstandes 
den  bestem  Gradmesser  für   die  Größe   des  Meteorismus   haben. 

25* 
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Deshalb  soll  eine  sorgfältige  Perlnission  des  Abdomens  und  des 
Thorax  nie  vergessen  werden.  Daß  eine  mehrfache  Narkosen- 
untersnchung  notwendig  werden  kann,  lehrt  der  Fall  m,  in  dem 
bei  der  erstmaligen  Untersuchung  in  der  Narkose  nichts  zu  fühlen 
war;  erst  bei  der  Wiederholung  derselben  wurde  die  Geschwulst 
konstatiert. 

Der  Abgang  von  Blut  und  Schleim  war  in  sämtlichen 
Fällen  bemerkt  worden,  während  in  keinem  einzigen  ein  absoluter 
Darmverschluß  vorlag.  Die  entleerten  oder  per  Uysma  zutage 
geförderten  Eotmassen  konnten  ja  sehr  wohl  aus  Darmschlingen, 
die  unterhalb  der  Einklemmung  lagen,  herstammen;  der  blutige, 
mehr  oder  weniger  reichliche  Schleim  aber  nahm  seinen  Ursprung 
jedenfalls  in  der  invaginierten  Darmpartie. 

Ein  sehr  wichtiger  Punkt  in  der  Beurteilung  der  Leistungs- 
fähigkeit der  therapeutischen  Bestrebungen  ist  die  Frage,  ob  wir 
aus  der  Länge  der  Zeit,  die  seit  dem  Eintritt  der  Livagination 
verflossen  ist,  einen  Bückschluß  auf  die  Schwere  der  vorliegenden 
pathologischen  Veränderungen  am  strangulierten  Darm  machen 
dürfen? 

Wenn  wir  uns  unsere  FäU«  daraufhin  ansehen,  so  kommen  wir 
zu  folgenden  Schlüssen: 

Nr.  V      :  10  Stunden  Einklemmung  —  Desinvagination  —  Tod 

Genesung 

Tod 

Tod 

Genesung 

Tod 

Tod 

Genesung 

Tod. 


VT     •  1^ 

„   iV     :  20         „  „                                 „ 

„  Vm:  48        „  „ 

„    iA.    :  4o          „  „                                       „ 

„   iil    :  5u        „  „                                „ 
„  VII  :    5  Tage 


In  dem  Falle  mit  nur  10  stündiger  Einklemmungsdauer  (V) 
trat  der  Tod  ein,  während  der  Fall  III  mit  einer  Incarcerations- 
dauer  von  50  Stunden  günstiger  verlief.  Im  ersten  Fall  war  das 
invaginierte  Stück  25  cm  lang.  Die  EinUemmung  war  eine  sehr 
intensive,  d.  h.  es  machten  sich  sehr  erhebliche  Stümngen  in  der 
mesenterialen  Zirkulation  bemerkbar.  Die  COcumwand  war  durdi 
Ödematöse  Infiltration  überaus  verdickt;  diese  sowie  di«  ob^^ten 
8—10  cm  Dünndarm  waren  blauschwarz  verfärbt  und  vOllig  zu- 
sammengedrückt   Die  Darmwand  fühlte  sich  stellenweise  wie  alles 
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Leder  aiL  Bei  diesem  bedrohlichen  Zustande  des  Darmes  konnte 
von  einem  Verschluß  der  Bauchwnnde  nicht  die  Bede  sein.  Man 
hatte  nur  die  Wahl  zwischen  der  Resektion  der  ganzen  ver- 
änderten Schlinge  und  einem  anderen,  schonenderen  Verfahren« 
Da  ich  das  Eind  für  eine  Resektion  zu  schwach  hielt,  tamponierte 
ich  die  Bauchhöhle,  nadidem  die  suspekte  Schlinge  in  Gaze  gepackt 
worden  war.  Es  trat  der  Tod  ein.  Im  Fall  III  war  das  invagi- 
nierte  Stück  nur  8  cm  lang  und  wies  geringe  Störungserscheinungen 
aof,  die  in  bläulichroter  Verfärbung  des  Darmes  bestanden.  Im 
Fall  I,  der  gleichfalls  in  Genesung  endete,  war  das  Ileocöcum  im 
Colonschenkel  der  Flexura  sigmoidea  zu  flihlen;  trotzdem  waren, 
obgleich  die  Incarceration  12  St  gedauert  hatte,  die  pathologischen 
Veränderungen  an  der  Darmwand  keine  sehr  bedeutenden.  Im 
Fall  n,  mit  einer  Einklemmungsdauer  von  24  St.,  war  das  25  cm 
lange  Intussusceptum  sehr  stark  verändert  Dasselbe  war  blau- 
schwarz verfärbt  und  zeigte  ausgedehnte  hämorrhagische  Infarkte; 
trotzdem  trat  Genesung  ein. 

Bei.  dem  Pat  in  Krankheitsgeschxchte  IV  war  das  invaginierte 
Darmstück  30  cm  lang;  dasselbe  war  so  hochgradig  ödematös, 
daß  die  Desinvagination  nur  sehr  schwer  gelang.  Die  Einklemmung 
hatte  nur  20  St  gewährt.  Im  Fall  VI  betrug  dieselbe  nur  14  St. 
Die  Länge  des  eingeklemmten  Stückes  maß  25  cm,  und  dennoch 
bestanden  die  Zeichen  einer  recht  beträchtlichen  Stauung;  der  Fall 
endete  letal.  Die  Länge  des  Invaginatums  in  dem  Falle  VTII, 
betrug  15  cm  bei  48  St  Einklemmungsdauer;  hier  war  der  Darm 
so  suspekt,  daß  die  Bauchhöhle  nicht  geschlossen,  sondern  nach  Ein- 
packnng  der  verdächtigen  Darmschlinge  in  Gaze,  offen  gelassen 
wurde;  im  Fall  IX  25  cm  mit  gleichfalls  48  St  Incarceration;  es 
bestand  stand  hier  eine  doppelte  Einschiebung,  der  Darm  war  bereits 
gangränös,  und  20  cm  bei  einer  Dauer  der  Einklemmung  von  einigen 
Tagen  im  Fall  VIL  Hier  gelang  die  Lösung  nicht,  so  daß  die  ganze 
Partie  reseziert  werden  mußte.    Alle  3  Patienten  starben. 

Aus  der  Zusammenstellung  dieser  Fälle  sehen  wir,  daß  die 
Länge  der  Einklemmungsdauer  nicht  allein  das  Entscheidende  ist, 
es  kommt  noch  eine  Beihe  von  Momenten  hinzu,  die  bestimmend 
ftr  den  endgültigen  Ausgang  des  Falles  sind.  Hierher  gehört  vor 
allem  die  Intensität  der  Behinderung  des  mesenterialen  Blutumlaufes. 
Diese  wiederum  hängt  nicht  ausschließlich  von  der  Länge  des  in- 
vaglnierten  Dannstückes  ab,  es  spielen  da  sicher  eine  Reihe  von 
Ursachen  mit,  die  auf  die  Mechanik  der  Einschiebung  von  Einfluß 
sind;  diese  können  nicht  im  allgemeinen  generalisiert  werden,  sie 
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lassen  sich  nur  aus  dem  eingehenden  anatomischen  Stadium  des 
einzelnen  Falles  erkennen. 

Es  ist  somit  nicht  absolut  zulässig,  die  Invagination  zu  den 
Formen  des  Obturationsileus  zu  zählen;  dieselbe  steht  mehr  in  der 
Mitte  zwischen  diesem  und  dem  Strangulationsileus.  Je  nachdem 
die  Abklemmung  des  Mesenteriums  mehr  oder  weniger  hochgradig 
ist,  wird  er  mehr  zu  dieser  oder  jener  Kategorie  des  Darmyerschlusses 
zu  rechnen  sein.  — 

Da,  wie  wir  schon  oben  auseinander  gesetzt  haben,  die  wichtigste 
therapeutische  Indikation  in  der  baldigen  Wiederherstellung  der 
mesenterialen  Blutzirkulation  besteht,  da  durch  die  Unterbrechmig 
desselben  die  Gefahr  der  Darmgangrän  immer  näher  rückt,  sind 
für  den  therapeutischen  Eingriff  alle  jenen  Methoden,  die  im  Dunkeb 
arbeiten  und  den  anatomischen  Verhältnissen  nicht  gerecht  werden, 
weil  die  Kontrolle  durch  das  Auge  fehlt,  zu  verwerfen.  Hierher 
rechne  ich:  Wasser-  und  Lufteintreibungen  in  den  Darm,  Elektri- 
sierung, Massageund  dergl.  mehr.  .Sehen  wir  unsere  Fälle  auf  diesen 
Punkt  hin  durch,  so  wäre  es  in  keinem  derselben  gelungen,  durch 
die  vis  a  tergo,  soweit  sie  durch  mechanisch  wirkende  Mittel  ge- 
geben sein  kann,  die  Desinvagination  auf  unblutigem  Wege  zu  be- 
werkstelligen. Wenn  Hirschsprung  über  eine  so  große  Zahl 
günstig  verlaufener  Fälle  bei  interner  Therapie  berichtete,  so  muß 
ich  für  meinen  Teil  doch  zweifeln^  ob  es  sich  in  jedem  derselben 
auch  wirklich  um  Invagination  gehandelt  hat;  das,  was  ich  selbst 
in  9  Fällen  gesehen  habe,  gibt  mir  ein  Becht,  an  der  Wirksamkeit 
unblutiger  Maßnahmen  in  solchem  Umfange  und  mit  so  günstigen 
Erfolgen  zu  zweifeln,  da  der  Darm  sich  in  Dänemark  sicher  nicht 
anders  verhalten  wird,  wie  bei  uns  in  Livland.  Meiner  Anschauung 
nach  soll  die  Therapie  in  jedem  Falle  eine  chirurgische  sein.  Sowie 
die  Diagnose  der  Invagination  feststeht,  soll  die  Laparotomie  vor- 
genommen werden,  die  uns  direkt  auf  den  Sitz  des  Hindernisses 
leiten  wird.  Durch  den  Augenschein  werden  wir  uns  dann  über- 
zeugen können,  nach  welcher  Richtung  sich  unsere  therapeutischen 
Maßnahmen  zu  bewegen  haben,  ob  es  noch  angängig  ist,  den  Darm 
nach  gelungener  Desinvagination  zu  reponieren  oder  ob  die  Besektion. 
Anlegung  eines  künstlichen  Afters  oder  die  einfache  Tamponade 
bessere  Aussicht  auf  einen  günstigen  Erfolg  geben. 

Resümiere  ich  zum  Schluß  noch  einmal  kurz,  so  lassen  sich 
folgende  Punkte  aufstellen: 

1.  Die  Diagnose  der  Darminvagination  ist  eine  leichte, 
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sie  stützt  sich  auf  den  Nachweis  des  Inyaginationstainors 
und  den  Abgang  von  blutigem  Schleim  per  anum. 

2.  Die  Untersuchung  des  Abdomens  sollte  stets  in  der 
Narkose  vorgenommen  werden. 

3.  Die  wichtigste  therapeutische  Indikation  besteht  in 
der  Wiederherstellung  der  behinderten  mesenterialen 
Blutzirkulation. 

4.  Alle  internen  therapeutischen  Maßnahmen  sind  zu 
verwerfen,  weil  sie  dem  Zustande  des  strangulierten  Darm- 
abschnittes nicht  gerecht  werden  können. 

5.  Steht  die  Diagnose  fest,  so  soll  die  Laparotomie  ge- 
macht werden,  da  sie  allein  tuto,  cito  et  jucunde  normale 
Verhältnisse  anzubahnen  vermag. 
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Weiter^  experimentelle  und  Minlsche  Beitrüge  zni  Frage 
der  Stieldrehimg  intraperitonealer  Organe  nnd  Geschwülste. 

Von 

Prof.  Dr.  Brwin  Pasrr  in  Graz. 

(Mit  17  AbbüduBgen  im  Text  und  Tafel  IV— VI.) 

Einleitung. 

Je  geheimnisvoller  sich  die  Vorgänge  der  belebten  Natur  un- 
serer Kenntnis  verbergen,  um  so  mehr  reizt  uns  des  B&tsels  L(teung! 
Gerade  dieser  Trieb  naturwissenschaftlicher  Forschung  ist  es,  der 
immer  wieder  veredelnd  und  anregend  in  die  mannigfaltigen  Gre- 
biete  der  praktischen  Medizin  eingreift 

In  der  Chirurgie  ist  es  ja  nur  zu  begreiflich,  daß  angesichts 
des  Siegeslaufes  der  sich  täglich  mehrenden  praktischen  Erfolge 
der  Löwenanteil  unseres  Interesses  diesen  gehört! 

Und  dennoch  sollten  wir  ab  und  zu  Muße  ISnden,  uns  Fragen 
nach  den  Ursachen  und  dem  Wesen  von  krankhaften  Vorgängen 
zu  widmen,  selbst  wenn  deren  Lösung  keine  unmittelbaren  und 
neuen  praktischen  Erfolge  in  Aussicht  stellt.  — 

Die  nachfolgenden  Mitteilungen  sind  der  Erforschung  einer  noch 
vielfach  dunklen  Frage,  der  nach  den  Ursachen  der  Stiel- 
drehung von  Organen  und  Geschwülsten,  vorzugsweise 
der  Bauchhöhle,  gewidmet. 

Es  ist  ein  Thema,  in  dem  wir  für  mechanische  Vorgänge 
nach  Erklärung  suchen  und  bedürfen  wir  deshalb  einer  Bandes- 
genossin, der  Physik. 

Ich  habe  im  Jahre  1902  am  Chirurgenkongreß  über  verschie- 
dene Experimente  berichtet  (^),  durch  welche  die  Ursachen  der  in- 
traabdominellen Stiellorsion  erforscht  werden  sollten. 
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Meine  damaligen  Versncbe  bezogen  sich  dnrchwegs  auf  das 
Neta.  Es  worden  yersdiiedenartige  Fremdkörper  in  Engelform: 
Paraffin,  Kork,  Leberparenehymstücke,  —  ins  Netz  implantiert 
Dnrch  plastische  Verklebungsvorgänge  werden  sie  nach  kurzer 
Zeit  vollständig  eingehüllt  und  stellen  nun  an  der  Peripherie  des 
Netze«  gelegene,  kleine  Tumoren  dar.  Bei  Implantation  von  Mag- 
nesinmkogeln  ins  Netz  entstehen  in  diesem  kugelige,  tumorähnliche, 
mit  Wasserstoffgas  gefUlte  Gas  Cysten  von  geringem  spezifischem 
Gewicht,  da  das  Gewicht  der  in  der  Cyste  befindlichen  Magnesium- 
kogel  durch  den  spezifisch  leichten  Wasserstoff  äquilibriert  wird. 

In  einer  großen  Anzahl  von  Versuchen  konnte  ich  eine  den 
bisherigen  Beobachtungen  am  Menschen  völlig  entsprechende  intra- 
abdominelle Stieldrehung  dieser  Ennsttumoren  erweisen  und 
und  ist  es  damit  zum  ersten  Male  gelungen,  den  Vorgang  der  Stiel- 
drehung im  Tierversuch  zu  erzeugen. 

Ich  machte  den  Vorschlag,  äußere,  die  Drehung  eines  Organes 
oder  einer  Geschwulst  begünstigende  oder  einleitende  Momente  von 
inneren  Ursachen  für  das  Zustandekommen  zu  scheiden. 

Als  innere  Ursachen  bezeichnete  ich  die  Wachstumsverhältnisse 
in  einer  Geschwulst  (ungleich  rasches  Wachstum  einzelner  Teile, 
Behinderung  der  Ausdehnung  nach  einer  bestimmten  Richtung  durch 
voriiandene  Gefäße,  Bänder,  Gekröseteile),  sowie  die  Zirkulations- 
verhftltnisse. 

Ich  schrieb  schon  damals  den  Zirkulationsverhältnissen  beim 
Zustandekommen  des  Torsionsmechanismus  eine  bedeutende  Bolle 
zu  nnd  sagte:  „Die  Blutgefäße  im  Stiele  einer  Geschwulst  oder 
eines  Organes  können,  wenn  es  sich  um  reichlich  vaskularisierte 
Stiele  und  kein  zu  erhebliches  Mißverhältnis  zur  Größe  und  dem 
Gewichte  des  Tumors  handelt,  bei  der  Stieltorsion  eine  aktive 
Bolle  spielen;  hochgradige  Stauung  in  den  venösen  Gefäßen  kann 
einen  experimentell  uachahmbaren  Torsionsvorgang  einleiten  oder 
erzeugen.*^ 

Meine  damaligen  Yorstellungen  lassen  sich  im  Auszuge  etwa  fol- 
gendermaßen wiedergeben:  Die  Arterien  im  Stiele  einer  Geschwulst  stellen 
ditrcli  ihre  widerstandsfähigere  Wandung  und  kräftige  bindegewebige  Um- 
hflkllang  gleichsam  Stützen  oder  Strebepfeiler  dar,  die  Venen  dagegen 
bilden  infolge  ihrer  anatomisch  bekannten  etwas  größeren  Länge  und 
nicht  seltenen  Schlängelung  häufig  eine  Art  Plexus.  Durch  die  Elastizität 
ihrer  Wandnng  sind  sie  imstande,  mächtige  Fallungsgrade  zu  erreichen, 
besonders  wenn  es  sich  um  Kompression  oder  Knickung  derselben  im  Ge- 
schwolststiele  handelt;  diese  Verlegung  des  Lumens  erfolgt  viel  leichter 
bei  den  dünnwandigen  Venen,  als  den  widerstandsfähigeren  Arterien.    Die 
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sich  durch  das  vom  Eapillarsystem  angehemmt  zufließende  Blut  stark 
füllende  Vene  dehnt  sich  nun  gestaut  nicht  nur  im  Querdurchmesser,  son- 
dern auch  in  der  Längsrichtung  und  b&nmt  sich^  einen  gegen  die  Arterie 
konkaven  Bogen  bildend,  auf  und  stellt  gewissermaßen  den  Bogen  zu  der 
von  der  Arterie  dargestellten  Sehne  vor.  Diese  Bogenbildung  erreicht 
jedoch,  da  die  Vene  durch  Bindegewebe  mit  der  Arterie  zusammenhängt, 
bald  ihr  Ende  und  legt  sich  die  Vene  nun  in  Form  einer  Spirale  am  die 
Arterie;  dadurch  wird  ein  Drehungsvorgang  wachgerufen,  den  ich  flu* 
den  Ausgangspunkt  für  gewisse  Formen  von  Stieltorsion  ansprach. 

Diesen  durch  gesteigerten  Innendruck  bedingten  Rotationsmechanismos 
kann  man  an  verschiedenen,  einen  elastischen  Schlauch  darstellenden 
Organen  unter  pathologischen  Verhältnissen  beobachten.  Die  mit  Elxsudat 
gefDllte  Appendix  oder  Tube,  das  Meckelsche  Divertikel  drehen  sich 
spiralig  um  die  ideelle  Achse  des  zugehörigen  OrgangekrOses.  Auch  am 
Dünndarm  kann  man  sich  im  Experimente  bei  Füllung  mit  Wasser  oder 
Luft  leicht  von  einem  durch  vermehrten  Innendruck  hervorgerufenen 
Drehungsmechanismus  überzeugen. 

Ich  führte  in  meinen  damaligen  Mitteünngen  einige  einfache  Ver- 
suche an  dünnwandigen  Gummischläuchen  mit  künstlicher  Fixation  an 
einer  Seite  ihrer  Wandung  an,  dnrch  welche  sich  dieser  Drehnngs- 
Vorgang  bei  Steigerung  seines  Innendruckes  zeigen  ließ  und  kld- 
dete  meine  Auffassung  in  folgende  Worte: 

„Ich  sehe  in  dieser  Art  des  Drehungsmechanismns  ein  wich- 
tiges Moment  für  das  Znstandekommen  von  Stiel-  undAchsendrehnngen, 
besonders  geltend  für  Geschwülste  mit  langen  Stielen,  die  reich- 
lich mit  Gefäßen  versorgt  sind,  bei  denen  die  am  Ende  sitzende 
Geschwulst  in  keinem  gar  zu  großen  Mißverhältnis  znr  Dicke 
des  Stieles  steht  Auch  das  Gewicht  der  am  Stiele  hängenden 
Geschwulst  darf  nicht  ein  übermäßiges  sein,  wenn  dieser  Dre- 
hungsmechanismus Geltung  haben  soll.  Nach  meiner  Über- 
zeugung kann  durch  solcheZirkulationsverhältnisse  allein 
eine  Stieldrehung  eingeleitet  oder  erzeugt  werden.  Be- 
günstigend für  diesen  von  mir  angenommenen  Mechanismns  sind 
die  sofort  an  die  passive  Hyperämie  sich  anschließenden  Folge- 
erscheinungen in  der  Nachbarschaft  der  Gefäße  und  ün 
Gewebe.  Der  rasche  Eintritt  eines  Stauungsödems  macht  den 
Stiel  plastisch  und  es  findet,  wie  man  sich  beim  Tierexperimente 
überzeugen  kann,  nach  kurzer  Zeit  eine  Verklebung  der  durch  die 
Torsion  entstandenen  Falten  statt  Die  Stauung,  die  hinter  und 
vor  der  Torsionsstelle  sich  einstellt,  erzeugt  einen  Druck,  der  gegen 
die  Torsionsstelle  gerichtet  ist  und  die  erst  entstandene  Spirale  zu 
fixieren  bestrebt  ist  Wir  finden  ferner  bei  allen  stärkeren  Stiel- 
drehungen ausgedehnte  Venen-Thrombosen;  dadurch  werden  die 
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gebildeten  Gefäßspiralen  gleichsam  fixiert  und  f&r  die  Detorsion 
angeeignet  gemacht.  Der  rasche  Eintritt  einer  plaistischen  Infil- 
tration durch  entzündliche  Erscheinungen  im  Stiele  trägt  ebenfalls 
dazu  bei,  den  funktionellen  Torsionsmechanismus  zu  einem  ana- 
tomisch begründeten  umzuwandeln.  Gerade  für  bestimmte  Dreh- 
angsmechanismen  am  Netz  dürften  diese  Verhältnisse  be- 
sondere Bedeutung  besitzen.*" 

Ich  konnte  also  in  meiner  damaligen  Arbeit  (1)^}  experimentell 
die  intraabdominelle  Stieldrehung  künstlich  hervorgeru- 
fener, am  Netz  hängender  verschiedenartiger  Tumoren  mit 
allen  pathologisch-anatomischen  Kriterien  der  Torsion 
darstellen  und  (2)  auf  Grund  von  Überlegungen  über  den 
anatomischen  Bau  des  Stieles  mancher  Organe  und  Ge- 
schwülste (großer  Gefäßreichtum),  von  Erfahrungstat- 
sachen aus  der  menschlichen  Pathologie  und  von  Versuchen 
an  einfachen  Modellen  die  Vermutung  aussprechen,  daß 
die  Zirkulationsverhältnisse  beim  Zustandekommen  einer 
Torsion  eine  aktive  Bolle  spielen  können. 

Damit  war  allerdings,  wie  ich  nüch  am  Schlüsse  meiner  Mit- 
teilung ausdrückte,  noch  eine  Beihe  wichtiger,  die  Stieldrehung  be- 
treffender Fragen  unberührt  geblieben;  hatte  ich  ja  doch  nur 
den  ersten  Versuch  unternommen,  diesen  mechanischen,  bei  ihrer 
Erklärung  zum  Teile  direkt  in  das  Gebiet  der  Physik  übergreifen- 
den Vorgängen  auf  experimentellem  Wege  auf  die  Spur  zu  kommen« 

Schon  damals  vermutete  ich,  daß  auf  dem  Wege  des  Experi- 
mentes in  diesem  interessanten  Thema  noch  mancherlei  Auf- 
schlüsse zu  gewinnen  seien;  speziell  von  einer  exakteren  physi- 
kalischen Grundlage,  sowie  von  einem  Versuche  direkter 
Nachahmung  des  Stieldrehungsvorganges  an  Leichen- 
organen und  an  Tieren  unter  den  von  mir  angenommenen 
Voraussetzungen  versprach  ich  mir  neue  Beweismittel  für  die 
in  ihrem  Wesen  gewiß  richtige,  aber  in  manchen  Punkten  nicht 
fertig  ausgearbeitete  „hämodynamische  Torsionstheorie^ 
So  begann  ich  im  Jahre  1905  eine  neuerliche  Bearbeitung  des  Stiel- 
drehungsthemas. 

Wie  wir  noch  hören  werden,  mehren  sich  die  Mitteilungen  über 
Stieldrehungen  intraabdomineller  Organe  gerade  in  den  letzten 
Jahren   sehr  bedeutend.     Die  Mehrzahl  der  Mitteilungen  betrifft 


1)  Dieee  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  am  SchluBse  dieser  Arbeit  befind* 
iidie  Literatnrrerzeichnis. 
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NetotorsioneD,  die  ja  Boeh  nicht  in  sehr  groier  Zahl  bekaimt  aiiii 
und  durch  das  fast  immer  gleichzeitige  Yorhandensein  einer  Hernie, 
das  oft  imposante  Bild  eines  blanschwarz  gefiiarbten  Tnmors,  sowie 
endlich  eine  Anzahl  von  Folgeerscheinungen  besonderes  Interesse 
erheischen. 

Wir  beschäftigen  uns  jedoch  yorläufig  nor  mit  jmen  Arbeiten, 
welche  die  Ätiologie  der  Stieldrehung  in  den  Bereich  ihrer 
Betrachtungen  ziehen  und  eventuell  eine  kritische  Stellung  zu 
unserer  vor  vier  Jahren  erfolgten  Bearbeitung  des  Themas  nehmeu. 

Es  ist  dies  notwendig,  da  wir  in  unserer  neuerlichen  Bear- 
beitung desselben  uns  auf  diese  Publikationen  beziehen  müssen. 

NordmanQ(2)  beschreibt  zwei  Fälle  von  intraabdomineUer  Netz- 
torsion und  bespricht  im  Anschlüsse  an  dieselben  die  von  mir  zur  Er- 
klärung herangezogenen  mechanisdien  Einflüsse  der  Zirkulation. 

Nordmann  meint,  daß  sich  das  ungleiche  Wachstum  nicht  gut  auf 
das  klumpige,  zum  Teile  im  Bmchsacke  befindliche  Netz  übertragen  läßt 
Bezüglich  der  aktiven  Rolle  der  gestauten  Venen  äußert  er  sich  dahin, 
daß  der  Längennnterschied  zwischen  Arterien  und  Venen  ein  geringer  sei 
und  in  manchen  Geschwulststielen  die  Venen  von  dem  sie  umgebenden 
Gewebe  so  eng  umschlossen  seien,  daß  sie  kaum  zur  selbständigen  Exkur- 
sion Platz  haben. 

Rudolf  (8)  beschreibt  im  Anschlüsse  an  vier  Fälle  (drei  intrahemiäre, 
eine  intraabdominelle  Netztorsion)  das  Wesen  der  Erkrankung. 

Er  meint,  daß  die  Leichtigkeit  der  Gascysten  einen  nicht  unwesent- 
lichen Faktor  beim  Znstandekommen  der  Drehung  darstellt;  Rudolf 
glaubt,  daß  die  Bauchpresse  bei  Entstehung  der  Torsion  dasselbe  bewirken 
könne,  wie  bei  meinen  Tierversuchen  der  „Auftrieb**  der  das  Wasserstoff- 
gas beherbergenden  Gascysten. 

Zu  den  durch  Drucksteigerung  in  den  Venen  bedingten  Torsions- 
Wirkungen  nimmt  Rudolf  keine  Stellung,  was  mit  Bezug  auf  die  unrich- 
tige Darstellung  in  der  nachfolgend  erwähnten  Arbeit  Litthauers(4)  zu 
betonen  ist 

Eine  weitere  Arbeit  Trinklers(5)  schildert  einen  Fall  von  intra- 
abdomineller Netztorsion.  Auch  Trinkler  ist  der  Ansicht,  daß  die  Ur- 
sache der  Stieldrehungen  zurzeit  noch  nicht  genügend  aufgeklärt  sind; 
dieser  Autor  glaubt  jedoch,  daß  die  Ursachen  der  Stieldrehung  der  Wander- 
milz, des  Netzes,  des  Hodens,  von  Darmschlingen  dieselben  sind,  wie  bei 
der  Drehung  der  großen   vom  Genitale   ausgehenden  Geschwulstbildungen. 

Auf  meine  Versuche  und  Ausführungen  geht  Trinkler  nur  insoweit 
ein,  daß  er  die  freie  intraabdominelle  Stieldrehung  (s.  u.  Klassifizierung 
der  Netztorsion  im  klinischen  Teil  der  Arbeit)  hinter  jene  mit  Fixation 
des  gedrehten  Netzes  an  seinem  peripheren  Ende  an  Bedeutung  zurück- 
stellt und  dieses  letztere  Moment  nicht  genügend  berücksichtigt  findet 

Eine  interessante  Arbeit  über  Stieldrehung  der  weiblichen  Ad- 
nexe in  Leistenbrüchen  im  frühesten  Eindesalter  stammt  von  Da- 
mianos (6),    der    unseren    Erklärungsmodus    durch    hämodynamische 
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Krftfte  im  Stiel  vollinhaltlich  and  rückhaltlos  anerkennt  und  sogar,  wie 
mr  gleich  hören  werden,  noch  fftr  denselben  wertvolle  Belege  beibringt. 
Damianos  verweist  nftmlich  auf  einen  Punkt,  den  ich  in  meiner  ersten 
Arbeit  nur  flüchtig  gestreift  habe,  nftmlich  das  Zustandekommen  der  ersten 
leichten,  zn  den  sp&teren  Vorgängen  führenden  Lamenveränderangen  in 
den  Venen.  Schnitz  1er  (7)  hatte  1903  eine  torqoierte  Ovarialhemie  be- 
schrieben und  hatte  angenommen,  daß  das  Ovar,  das  durch  den  Druck  der 
Baocbpresse  durch  einen  engen  Kanal,  den  Leistenkanal,  hindurchgepreßt 
wird,  hierbei  eine  Drehung  um  seine  L&ngsachse  erleiden  kann  und  führt 
fir  ein  solches  Vorkommnis  analoge  Vorgänge  aus  der  Physiologie,  z.  B. 
die  Drehung  der  Frucht  beim  Oeburtsmechanismns,  an. 

Damianos  meint  nun,  daß  solche  geringfügige  Drehungen  imstande 
sind,  eine  venöse  Stauung  im  Stiele  einer  Geschwulst  zu  erzeugen,  der 
sich  dann  die  Torsionsvorg&nge  in  dem  von  mir  angegebenen  Sinne  an- 
schließen. Damianos  verweist  ferner  auf  Befunde  einzelner  Autoren, 
besonders  v.  Maas  (8),  der  bei  einer  Ovarialhemie  das  Eintreten  des  Ad- 
nexstieles  in  den  Bruch  unter  einerstarken  spitzwinkligen  Knickung 
beobachtet  hatte.  Schon  bei  einer  geringfügigen  Lagever&nderung  des 
Stieles  oder  der  Teile  in  seiner  Nachbarschaft  kann  es  dann  zu  starker 
venöser  Stauung  kommen. 

Simon  (9)  beschreibt  zwei  Falle  Von  intraabdomineller  Stieldrehung 
des  Netzes,  einmal  mit  dem  Vorhandensein  einer  Hernie  vergesellschaftet; 
in  diesem  zweiten  Falle  hing  das  an  einer  Stelle  stielgedrehte  Netz  peripher 
an  einer  Ovarialcyste,  die  jedoch  keinen  Drehungsvorgang  aufwies. 

Der  Fall  ähnelte  also  dem  in  meiner  ersten  Arbeit  beschriebenen. 
In  der  Frage  nach  der  Ätiologie  schließt  sich  Simon  meiner  Erklärung 
fftr  seine  beiden  Fälle  an. 

Fast  zugleich  mit  Simon  publizierte  Riedel  (10)  eine  Zusammen- 
stellung seiner  gesammten  Beobachtungen  über  Stieldrehung  des  Netzes 
and  in  einer  zweiten  Arbeit  (11)  jene  über  Drehung  der  Appendicitis 
epiploicae. 

Riedel  ist  der  Ansicht,  daß  die  mechanischen  Ursachen  der  Drehung 
der  Organe  um  ihren  Stiel  zurzeit  noch  keine  Erklärung  geüanden  haben 
onh  hält  sogar  weitere  Reflexionen  über  den  Mechanismus  der  Drehung 
für  zwecklos  —  eine  Ansicht,  der  wir  durch  die  nachfolgenden  Zeilen,  wie 
wir  hoffen,  mit  Erfolg  begegnen  möchten. 

Pretzsch(12)  hat  in  letzter  Zeit  unter  Zugrundelegung  eines  von* 
Kflttner  operierten  Falles  die  Frage  der  Netztorsion  unter  Berücksich- 
tigung der  einschlagigen  FAlle  in  sorgßdtiger  Weise  bearbeitet.  Pretzsch 
iußert  sich  dahin,  daß  verschiedene  Momente  und  Krftfte  für  das  Zu- 
standekommen der  Drehungen  wahrscheinlich  verantwortlich  zu  machen 
sind,  rftumt  aber  dabei  dem  von  mir  herangezogenen  Erklärungsversuche 
seine  Berechtigung  ein. 

Die  beiden  letzten  Mitteilungen,  die  sich  mit  der  Ätiologie  und  Patho- 
^eoe  der  Stieldrehung  und  zwar  jedesmal  der  des  Netzes  befassen,  sind 
die  von  Meerwein (18)  und  Litthauer  (I.e.).  Während  Meerwein  in 
seinem  Falle,  in  dem  eine  Torsion  des  Netzes  bei  gleichzeitiger  retro- 
grader Incarceration  vorhanden  war  (s.  klin.  Teil),  die  Drehung  in  meinem 
Sinne  4wrch  di«   venöse  Stauung  bedingt   ansieht,   lehnt  Litthauer  diese 
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Erklärung  ab;  er  macht  folgende  Einwände:  es  sei  einmal  unbekannt, 
wodurch  es  zu  jener  die  eigentliche  Drehung  einleitenden  Knickung,  bezw. 
leichten  Zirkulationsstörung  des  Stieles  kommt,  dann  aber  meint  er,  daß 
von  einer  besonderen  Straffheit  der  Arterien  im  Netz  nicht  die  Bede 
sein  kann. 

Des  weiteren  äußert  sich  Litthauer,  daß  es  besser  ist,  in  der  vor- 
liegenden Frage  unsere  Unkenntnis  zu  gestehen^  als  sich  mit  einem  mangel- 
haften Erklärungsversuche  zu  beruhigen.  Dieser  Bemerkung  habe  ich 
einiges  zu  entgegnen.  Ich  habe  mich  bei  Abschluß  meiner  ersten  Arbeit 
Aber  die  Ursachen  der  Stieldrehung  nicht  mit  dem  bei  meinen  da- 
maligen Untersuchungen  Erreichten  begnügt,  was  wohl  Litthauer 
aus  dem  Satze:  „Ich  bin  dessen  wohl  bewußt,  daß  die  vorstehenden  Er- 
örterungen eine  Beihe  wichtiger,  die  Stieldrehung  betreffender  Fragen 
unberührt  lassen,  hoffe  aber,  daß  durch  Betreten  neuer  experimenteller 
Wege  meine  Versuche,  den  Ursachen  der  Stieldrehung  näher  zu  kommen, 
gerechtfertigt  und  vielleicht  nicht  ganz  vergeblich  erscheinen'',  bei  auf- 
merksamem Durchsehen  meiner  Arbeit  hätte  entnehmen  können.  Daß  mir 
viel  daran  gelegen  war  und  ist,  diese  Frage  weiter  zu  studieren  und  zu 
einem  befriedigendem  Abschluß  zu  bringen,  geht  wohl  auch  zur  Genüge 
daraus  hervor,  daß  ich  seit  Anfang  1905  mich  neuerlich  mit  verschie- 
densten Versuchen  über  das  Znstandekommen  und  die  Urschen  der  Stiel- 
drehung beschäftigt  habe,  die  eben  in  den  folgenden  Zeilen  mitgeteilt  sind. 

Wenn  es  sich  um  die  Begründung  rätselhafter  Vorgänge  in  der  Natur 
handelt,  gelingt  es  eben  nicht  immer  gleich,  ihr  das  sorgsam  Behütete 
abzulauschen.  Es  gelingt  uns  ja  überhaupt  nur  in  einem  kleinen  Bruch- 
teile dessen,  was  sie  an  wundervollen  Vorgängen  in  sich  birgt!  Ist  es 
da  nicht  doch  verdienstvoller,  Versuche  zu  unternehmen  und  sich  zu  be- 
mühen, der  Sache  auf  den  Grund  zu  kommen,  als  mit  einem  raschen 
Federznge  eine  ablehnende,  ohne  die  geringste  eigene  Bemühung  gewonnene 
Kritik  zu  üben? 

Wesentlich  neue  Anschauungen  über  die  Ursachen  der 
Drehung  sind  in  den  vorhin  angeführten  Arbeiten  nicht  mitgeteilt 
worden.  Auch  die  Arbeiten  der  französischen  Autoren,  von  denen 
wir  besonders  die  gute  Zusammenstellung  von  Koche  (14),  sowie 
jene  von  Malherbe  (15),  Qu6nu  (16),  Capelle  (17),  Manclaire 
(18)  nennen,  bringen  über  die  Pathogenese  keine  neuen  Gesichta- 
punkte. 

Die  ätiologischen  Momente,  die  angeführt  werden,  sind  der 
Hauptsache  nach  stets  dieselben,  brüske  Körperbewegungen,  Bepo- 
sitionsmanöver  an  den  ja  so  häufig  gleichzeitig  vorhandenen  Her- 
nien, starke  Aktion  der  Bauchpresse^  sei  es  durch  Heben  schwerer 
Lasten,  durch  Hustenstöße,  endlich  traumatische  Einwirkungen  auf 
den  Unterleib. 

Erwähnen  möchte  ich  hier  nur  noch,  daß  Martinaud  (19)  eine 
innere  Ursache  fär  die  Drehung  des  Netzes  in  einer  angenommenen 
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selbständigen  Beweglichkeit  dieses  Organes  (intelligence)  sieht  nnd 
znin  Beweise  dessen  die  verschiedenen  zweckmäßigen  Leistungen 
des  Netzes  bei  den  Erkrankungen  der  Bauchhöhle  anführt» 


A.  Yersuche  an  Modellen  nnd  Leichenorganen. 

Wir  haben  uns  bei  der  neuerlichen  Bearbeitung  des  Themas 
drei  Fragen  vorgelegt 

1.  Läßt  sich  der  Nachweis  erbringen,  daß  durch  Druck- 
differenzen in  den  Stielgefäßen  eine  Torsion  des  an  den- 
selben hängenden  Organes  erzeugt  wird? 

2.  Welche  physikalischen  Ursachen  liegen  jener  Tor- 
sion zugrunde  und  in  welcher  Weise  kommt  der  hydro- 
beziehungs weise  hämodynamische  Torsionsmechanismus 
zustande? 

Beide  Fragen  sind  f&r  unser  Thema  von  ausschlaggebender 
Wichtigkeit 

Es  handelt  sich  dabei  nicht  nur  um  die  Feststellung  der  durch 
Dmckänderungen  in  den  Stielgefaßen  (hauptsächlich  den  Venen) 
zustande  kommenden  Drehung,  sondern  vor  allem  darum,  ob  sich 
im  menschlichen  und  tierischen  Körper  die  physikalischen  Grund- 
bedingungen f&r  eine  solche  annehmen  oder  erweisen  lassen.  Dies 
führt  uns  zur  weiteren  Frage: 

3.  Wie  kommen  jene  Zirkulationsveränderungen  und 
Drnckschwankungen  als  die  Torsion  auslösende  Ursachen 
zustande,  und  wie  lassen  sich  dieselben  auf  experimen- 
tellem Wege  erschließen? 

Zum  besseren  Verständnis  der  späterhin  beschriebenen  Versuchs- 
anordnung  an  einem  Organe  der  menschlichen  Bauchhöhle  schicke 
ich  die  Beschreibung  eines  ungemein  einfach  herzustellenden  Ver- 
suchsmodells zum  Studium  der  Stieldrehung  voraus. 

Man  nimmt  den  Deckel  einer  größeren  Pappschachtel  oder  ein 
dünnes,  kreisrundes  Brettchens,  bohrt  im  gleichen  Abstände  vom 
Mittelpunkte  zwei  etwa  2  cm  voneinander  entfernte  Löcher  und 
zieht  durch  diese  je  einen  etwa  % — V2  <^^  starken  Gummischlauch. 

Die  äußeren  Durchmesser  der  Schläuche  sind  gleich,  dagegen 
die  Wandstärken  verschieden,  der  eine  dünn,  der  andere  dickwandig. 
Die  durch  den  Schachteldeckel  durchgezogenen  Schlauchenden  sind 
not  Seidenfäden  abgebunden.  Die  Länge  der  Gummischläuche  kann 
völlig  übereinstimmen  (s.  Fig.  1). 

Der  dünnwandige  Schlauch  ist  au  den  Konus  einer  gut  schließen- 
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den  Spritze  ang^ebnnden  und  kann  von  dieser  ans  mii  Lnft  oder 
Wasser  ^efQllt  werden,  der  starkwandige  Schlauch  ist  dem  Spritzen- 
konus TOQ  außen  aafgebnnden,  alflo  an  beiden  Enden  blind  ver- 
schlossen; er  kann  vor  dem  Verschluase  prall  mit  Wasser  oder  Lnft 
gefQllt  werden,  doch  ist  dies  einerlei,  da  bei  unserer  Yersnchs- 
anordnung  der  in  ihm  herrschende  Druck  keine  Verändening  er- 
leiden soll. 


Der  dünnwandige  Schlauch  wird  nun  durch  Niederdrficken  des 
Spritzenstempels  durch  den  gesteigerten  Innendmck  nicht  nur  in 
querer,  sondern  auch  in  der  Längsrichtung  ausgedehnt  Diee  zeigt 
sich  einmal  durch  eine  leichte  Senkung  der  zn  drehenden  Scheibe  S 
auf  der  Seite  des  unter  Überdruck  versetzten  Schlauches,  dann  aber 
durch  eine  Gestaltsver&ndemng  dea  Schlauches  I.  Während 
Schlauch  I  und  II  nahezu  parallel  verlaufen  nud  dnreh  das  0«vicbt 
der  Scheibe  S  mäßig  gespannt  sind,  beschreibt  der  dnrch  gesteig;?^ 
ten  Druck  verlängerte  Schlauch  I  einen  gegen  Sehlauch  11  konkaven 
langgestreckten  Bogen,  f  (Mg.  1). 
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Steigert  man  nnn  den  Innendrack  in  Schlauch  I  noch  mehr,  so 
dehnt  er  sich  noch  mehr  und  veranlaßt  die  noch  mehr  gesteigerte 
Längenausdehnung  eine  Drehung  der  Scheibe  S  im  Sinne  des 
Pfeiles  y.  Dabei  kreuzen  sich  an  Stelle  der  früheren  Parallel- 
stellung  Schlauch  I  und  II  und  beschreibt  Schlauch  I  den  Bruch- 
teil einer  Spiraltour  um  Schlauch  11.  Beträgt  der  Winkel  a 
zwischen  der  ursprünglichen  Lage  einer  auf  der  Scheibe  gezogenen 
Linie  xy  und  der  nach  Erreichung  des  höchsten  Drehungsausmaßes 
nenen  Lage  xY  90  Grad,  so  hat  Schlauch  I  eine  Viertelspiraltour 
am  Schlauch  II  beschrieben  (s.  Fig.  2). 

Durch  abwechselndes  Niederdrücken  des  Stempels  der  Spritze 
and  Zurückziehen  desselben  kann  man  in  beliebiger  Aufeinander- 
folge yerschieden  starke  Drucksteigerungen  im  Schlauche  I  hervor- 
rafen.  Eine  jede  ist  von  einer  Torsionsbewegung  begleitet,  die 
durch  Wechseln  zwischen  Überdruck  und  Nachlassen  desselben 
Werte  bis  zu  180  Grad  erreichen  kann. 

Wenn  wir  die  Länge  des  Schlauches  I  und  II  verkürzen,  so  er- 
folgt trotzdem  die  Drehung  im  gleichen  Sinne;  es  stellt  sich  dabei 
heraus,  daß  eine  größere  Länge  des  Schlauches  günstiger  für  das 
Zastandekommen  derselben  ist  Bei  Eonstantbleiben  des  Druckes 
im  Schlauche  I  bleibt  auch  die  Größe  des  Drehungsausschlages 
gleich. 

Wenn  man  durch  lose,  beide  Schläuche  in  verschiedener  Höhe 
verbindende  Heftpflasterstreifen  H  und  H^  den  Stiel  zu  einem  ein- 
heitlichen macht,  bleibt  trotzdem  das  Torsionsergebnis  dasselbe 
(8.  Fig.  1). 

Uan  kann  auf  der  Strecke  a— b  sogar  durch  vier  bis  fünf,  beide 
Schläuche  locker  verbindende  Heftpflasterstreifen  einen  einheitlichen 
^Stiel"  erzeugen,  ähnlich  wie  im  Stiel  von  Organen  und  Geschwülsten, 
in  dem  die  Gefäße  durch  lockeres  Bindegewebe  verbunden  sind, 
ohne  daß  der  Ausfall  des  hydrodynamischen  Torsionsversuches  im 
geringsten  leidet 

Was  die  Richtung  der  Torsion  anlangt,  so  ist  zu  bemerken,  daß 
bei  dieser  Anordnung  des  Versuches  die  Drehung  zufällig  in  einer  dem 
Uhrzeiger  entgegengesetzten  Richtung  erfolgt.  Der  mit  I  bezeichnete 
Sclüaiich  liegt  links,  der  mit  11  benannte  rechts;  bei  Steigerang  des 
Brackes  im  Schlauche  I  (links)  dreht  sich  dieser,  von  der  Seite  des  Be- 
schauers gesehen,  nach  rechts. 

Verdünnt  man  die  Luft  in  dem  dünnwandigen  Schlauche  durch 
Emporziehen  des  Spritzenstempels,  so  erfolgt,  allerdings  in  viel  ge- 
ringerem Ausmaße,  eine  Drehung  in  entgegengesetzter  Richtung. 

Dertsehe  Zeitsebrift  1  Ohirnrgle.    LXXXV.  Bd.  26 
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Wir  betonen  hier  ausdrücklich,  daß  es  bei  dieser  unserer  neuen 
Versuchsanordnung  keineswegs  auf  die  Differenz  der  Länge  der 
beiden  Schläuche,  sondern  nur  auf  den  Abstand  derselben,  die  Wand- 
dicke und  zum  Teile  auch  auf  die  Weite  derselben  ankommt 

Wie  wir  noch  sehen  werden,  läßt  sich  der  Versuch  noch  wat 
augenfälliger  nut  größeren  Torsionswerten  ausf&hren,  wenn  man 
nicht  nur  die  Wandstärke,  sondern  auch  den  Durchmesser  der 
beiden  elastischen  Bohren  ungleich  wählt  Das  dQnnwandige  Bohr 
&0II  das  dickwandige  erheblich  an  Weite  übertreffen. 

Der  Einfachheit  wegen  haben  wir  bisher  immer  nar  von  Schlauch  I 
gesprochen   und   den  Druck   im  Schlauche  II   als   konstant   angenommen. 

Nun  können  wir  aber,  um  den  tatsächlichen 
Verhältnissen  näher  zu  kommen,  den  Versuch 
so  anstellen,  daß  der  Innendruck  in  beiden 
Schläuchen  ganz  derselbe  ist;  das  geschieht 
am  zweckmäßigsten  in  der  Weise,  daß  wir 
mittels  eines  T-Rohres  beide  Schläuche,  sowohl 
den  dick*»  als  den  dünnwandigen  gleichzeitig 
derselben  Dmcksteigerung  aussetzen.  Das 
Ergebnis  bleibt  trotzdem  dasselbe,  denn  der 
dünnwandige  Schlauch  wird  durch  die  Drocii- 
Steigerung  eben  wieder  sowohl  in  Quer-  wie  in 
Längsrichtung  ausgedehnt  und  macht  seine 
spiralige  Drehung,  um  den  rigideren  und  in 
seiner  ursprünglichen  Lage  yerharrenden 
Schlauch  II  (s.  Fig.  3). 

An  dem  Aus&ll  des  Versuches  ändert  sich 
auch  nichts,  wenn  wir  den  Schlauch  I  mit 
Schlauch  II  durch  ein  Verbindungsstück  U 
verbinden  und  den  Schlauch  I  bei  z  durch  einen 
umgelegten  Seiden  faden  ganz  verschließen. 
Drücken  wir  jetzt  den  Stempel  der  Spritze 
nieder,  so  kommt  es  —  allerdings  diesmal 
unter  Vermittlung  des  dickwandigen  Schlau- 
ches II  —  zu  einer  Dmcksteigerung  im 
Schlauche  I  mit  der  Entfaltung  der  geschüdei^ 
ten  Torsion. 

Fig  3^  Ich  möchte  zu  obigen  Modellyersucben 

folgende  physikalische  Erklärung  geben: 

Stellen  wir  uns  in  Anlehnung  an  die  in  einem  Geschwulststiele  mög- 
lichen anatomischen  Verhältnisse  zwei  elastische  KOhren  von  verschiedener 
Wanddicke  und  verschiedenem  Lumen  vor,  derart,  daß  die  dünnwandige  ein 
größeres  Lumen  —  auch  bei  größerem  ftüßeren  Durchmesser  —  aufweist 
(Fig.  A).  Dieselben  seien  an  einem  Ende  eingespannt,  gegenseitig  durch 
ein  bewegliches  Band  aneinandergeheftet  und  tragen  an  ihrem  Ende  eineScheibe. 

Setzen   wir  zuerst  die  Bohre  mit  der  stärkeren  Wandung  unter  ent- 
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spreehendeD  Innendrack,  z.  B.  x  mm  Hg,  so  wird  sie  sich  etwas  dehnen, 
ebenso  verfahren  wir  mit  der  dünnwandigen,  bei  der  aber  bei  sonst  gleichen 
elastisehen  Eigenschaften  infolge  der  dOnnen  Wandung  die  Verlängerung 
bedeota^r  sein  wird.  Die  dünnere  Röhre  wird  nicht  nur  die  Scheibe 
aaf  ihrer  Seite  zuerst  etwas  fallen  lassen,  sondern  sich  bei  entsprechender 
Verlängerung  auch  von  der  starkwandigen  in  Krümmungen  entfernen  wollen. 
Diese  Entfernung  hat  aber  in  der  Spannung  des  Zwischenbandes  seine 
Grenze,  es   muß   bei  möglichst  gleichmäßiger  Anspannung  des  Bandes  die 


weite,  engwandige  Rdhre 


Zwiacbenband 


enge,  starkwandige  Röhre 


tldonwandige  Röhre  immer  im  selben  Abstände  von  der  starkwandigen 
bleiben,  sie  wird  sich  also  um  letztere  in  einer  langen  Schraubenlinie  zur 
Aasgleiehnng  der  Längendifferenz  herumlegen,  sich  also  spiralig  um  die- 
selbe schlingen.  Erreicht  nun  der  Druck  in  der  spiralig  aufgewundenen, 
dQnnwandigen  Röhre  dieselbe  Höhe,  wie  in  der  anderen,  so  wird  sie  infolge 
ihres  größeren  Durchmessers  eine  größere  Kraft  bei  gleichem  Jnnendruck 
entwickebi,  als  die  stark  wandige,  engere  Röhre. 

Die  weite  Röhre  wird  mithin  aktive  Drehkraft  über  die  engere 
erhalten,  schließlich  dieselbe  und  die  Scheibe  drehen  (Fig.  B).  Es  windet 
sieb  also  die  dünnwandige  Röhre  erst  spiralig  um  die  dickwandige  auf  und 
erlangt  hierauf  als  ledigliche  Folge  des  größeren  Durchmessers  bei  gleichem 
Drucke  eine  Drehkraft,  durch  welche  sie  sich  und  das  ganze  System  mit 
dem  Überschuß  der  Kraft  über  den  Teil  derselben,  der  auf  die  Torsion  der 
starkwandigen  verwendet  wird,  dreht  ^) 


1)  Herrn  cand.  med.  Adler  bin  ich   für  seine  Beihilfe  bei  den  physi- 
kalischen Erörterungen  zu  Dank  verpflichtet. 

26* 
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Nach  einer  von  Herrn  cand.  med.  Adler  berechneten  Formel  ergibt 
sich,  daß  sich  die  Torsionskrftfte  beim  Zustandekommen  der  Drehung  wie 
die  dritten  Potenzen  der  Böhrendarchmesser  verhalten.  Der  Drehungs- 
winkel  ist,  wie  Herr  Hofrat  Prof.  Pfaundler  (s.  Anhang)  berechnet  hat^ 
dem  Verhältnis  zu  Rohrlänge  und  Rohrabstand  proportionsJ. 

Nach  diesen  Vorversuchen  schildern  wir  eine  Reihe  von  Ex- 
perimenten an  menschlichen  Leichenorganen,  die  dazu 
dienen  sollen,  eine  Vorstellung  über  Druckhöhe  und  Druck- 
differenzen, sowie  über  die  durch  die  hydrodynamische  Drehung^ 
zustande  kommende  Drehungsbreite  und  Eraftleistung  zu  ge- 
winnen. Es  sollte  sich  ferner  zeigen,  ob  der  einfache  Modellversuch 
sich  auf  Organe  nut  aus  Arterie  und  Vene  zusanunengesetztem  Stiel 
praktisch  übertragen  läßt 

Als  zweckmäßigstes  Organ  für  diese  zweite  Beihe  von  Stiel- 
drehungsversuchen wählten  wir  die  Milz. 

Die  Milz  muß  möglichst  sorgfältig  mit  dem  ganzen  Pankreas  aus  der 
Leiche  herausgenommen  werden;  es  handelt  sich  darum,  durch  eine  nach- 
träglich zu  erfolgende  Präparation,  die  Arteria  und  Vena  linealis  auf  ein 
möglichst  langes  Stflck  unversehrt,  das  heißt  ohne  quer  verlaufende  Schnitt- 
verletzung zu  erhalten.  Besonders  ist  auch  darauf  zu  achten,  daß  bei  der 
Herausnahme  der  Milz  und  der  Durchtrennung  ihrer  Bauchfellverbindungen 
keine  Parenchymverletzungen  unterlaufen. 

Bekanntlich  haben  sowohl  Arteria,  wie  Vena  lienalis  sehr  innige  Be- 
ziehungen zur  Bauchspeicheldrüse.  Die  beiden  Gefäße  verlaufen  gewöhn- 
lich nicht  weit  voneinander  entfernt  häufig  auch  ganz  nahe  nebeneinander 
am  oberen  und  hinteren  Bande  der  Drüse;  die  Arterie  liegt  gewöhnlich 
etwas  oberflächlicher,  oft  scheinbar  in  eine  ganz  seichte  Furche  zwischen 
Drfisenläppchen  eingebettet,  während  wir  die  Vene  häufig  in  eine  etwas 
tiefere  Furche  eingelagert  finden.  Diese  Furche  ist  durch  eine  dünnwandige 
Gewebslage  überbrückt,  nach  deren  Durchtrennung  die  beiden  GFef^LBe  frei 
zutage  liegen.  Sowohl  Arterie,  als  Vene  geben  bei  ihrem  Verlaufe  im  oder 
am  Pankreas  eine  Anzahl  feiner  Ästchen  an  die  Bauchspeicheldrüse  ab. 
Wir  haben  uns  nun  bemüht,  bei  unseren  Versuchen  Arterie  und  Vene  auf 
eine  möglichst  lange  Strecke  unter  Erhaltung  einer  bald  mächtigeren,  bald 
geringfügigeren  bindegewebigen  Brücke  freizupräparieren,  wozu  man  sich 
nach  wenigen  Wiederholungen  schon  die  nötige  Übung  aneignet  Sehr 
mühsam  ist  jedoch  die  hierfür  notwendige  sorgfältige  Unterbindung  der 
zahlreichen  kleinen  zur  Bauchspeicheldrüse  ziehenden  arteriellen  und  venösen 
Äste;  wir  haben  dieselben  stets  mittels  einer  ganz  feinen  Deschampschen 
Nadel  und  feinsten  Zwirnes  unterbunden;  mehrmals  hatten  wir  für  beide 
Gefäße  zusammen  gegen  50  solcher  Ligaturen  nötig.  Auch  die  in  die 
peritonealen  Aufhängebänder  ziehenden  Gefäße  und  Anastomosen  müssen 
sorgfältigst  unterbunden  werden.  Dies  ist  eine  Voraussetzung  für  das  Ge- 
lingen des  Versuches. 

Die  Länge,  in  der  wir  bei  unseren  Versuchen  den  Gefößbindegewebs* 
stiel  der  Milz  ohne  Gefäßverletzung  freipräparieren  konnten,  schwankt  zwischen 
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12 — 20  cm.  Bei  Arteriosklerose  ist  die  Arterie  dank  ihrer  in  verschie- 
denen Et>cnen  gelegenen  bogeaförmigen  Krnmmangen  zuweilen  sogar  er- 
heblich länger,  als  die  Vene,  Für  gewöhnlich  aber  sind  die  beiden  Gef&ße 
Ton  annähernd  gleicher  Länge  ond  weisen  bei  Krhaltnng  der  sie  locker 
vereinigenden  Bindegewebsmassen  parallelen  Verlauf  auf. 

Betracbtet  mao  eine  derartig  vorbereitete,  aa  ihrem  Gefäßstiel 
hängende  Milz,  so  ergibt  sich  nnvillkOrlich  ein  Vergleich  mit 
unserem  eingangs  beschriebenen  Modell,   wobei  die  Milz  selbst  die 


Fig.  4. 

zti  drehende  Scheibe,  die  Arterie  den  dickwandigen,  die  Vene  den 
dünnwandigen  Schlauch  dai-stellt. 

Sowohl  in  Arterie,  als  Vene  wird  ein  am  Ende  olivenförmig 
verdicktes  Glasiohr  von  entsprechendem  Dorchmesser  eingebunden, 
die  beiden  parallel  laufenden  Glasröhre  durch  eine  dünne  Kork- 
platte getrennt  and  am  Querarm  eines  in  der  Chemie  hänflg  be- 
nOtzten,  sogenannten  Filtriergestelles  A  mittels  keilförmiger  Kork- 
stScke  befestigt  (siehe  Fig.  4). 

An  jedes  der  beiden  Glasrohre  kommt  eiu  kurzer  Gummischlauch 
a  und  V,  deren  Enden  an  die  gleich  starken  Ausflußrohren  eines 
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gläsernen  T-Kohres  t  mit  starkem  Znfloß  (siehe  Fig.  4),  ang^MLnden 
werden.  An  das  Zuflußrohr  der  T- förmigen  Röhre  kommt  ein 
Irrigatorschlauch  K,  der  den  WasserzufluB  aus  einem  beliebig  hoch 
zu  stellenden  Standgefäß  W  mit  Abflußrohr  gestattet 

Nun  kehren  wir  zur  Milz  und  ihren  Gtefäßen  zurück.  Wie  wir 
aus  Fig.  4  gesehen  haben,  hängt  die  Milz  an  ihrem  Gefäßbinde- 
gewebsstiel  und  spannt  denselben,  je  nach  ihrem  Organgewichte,  an. 

Wir  haben  unsere  Torsionsversuche  in  zweifacher  Weise  aus- 
geführt: einmal  an  der  frei  in  der  Luft  hängenden  Milz,  dann  aber, 
und  zwar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  an  der  auf  der  Oberfläche 
eines  Flüssigkeitsspiegels  schwimmenden  Milz.^) 

Man  stellt  zu  diesem  Behufe  auf  das  Grundbrett  des  Filtrier- 
gestelles eine  mäßig  tiefe  Schale,  die  mit  einem  Gemenge  von  Gly- 
zerin und  Wasser  gefüllt  wird  (V3-^V2  Glyzerin,  doch  genügt  auch 
erheblich  weniger).  Auf  dieser  Misdhung  schwimmt  die  Milz  sehr 
gut  und  lassen  sich  die  Torsionsvorgänge  trotz  des  durchaus  nicht 
unerheblichen  Eeibungswiderstandes  des  zähflüssigen  Glyzerin- 
wassergemenges in  überzeugendster  Weise  hervorrufen.  Die  Tor- 
sion an  der  frei  hängenden  Milz  gelingt  ja  gleichfalls,  erfordert 
aber  wegen  der  starken  Spannung  der  Gefäße  größere  hydro- 
dynamische Werte. 

Es  wurden  an  25  Leichenmilzen  ^)  verschiedenste  Drehunp- 
versuche  angestellt.  Der  Zufluß  des  Wassers  aus  dem  zur  Erzeu- 
gung des]  nötigen  Gefälles  erhöht  angebrachten  Irrigator  bald  in 
jedes  Milzgefäß,  bald  nur  in  das  eine  oder  das  andere,  wurde  in 
einfachster  Weise  durch  Anlegung  von  Arterienklemmen  an  die 
betrefifenden  Schlauchabschnitte  geregelt 

Die  Weite  der  Milzgefäße  unterliegt  erheblichen  Schwankungen,  Die 
Arterie  weist  einen  Durchmesser  von  5 — 7  mm  auf;  in  Fftllen  höher- 
gradiger  Sklerose  erreicht  sie  8 — 9  mm.  Die  Vene  dagegen  ist  ein  weites, 
dünnwandiges  Rohr,  dessen  Durchmesser  sich  bei  mäßiger  FOllnng  auf 
12 — 16  mm  erweitern  kann.  Naturgemäß  erweitert  sich  bei  ganz  identischem 
Drucke  in  beiden  Gefäßen  die  Vene  mehr  als  die  wandstärkere  und  wider- 
standsfähige  Arterie;  ihr  Durchmesser  übertrifft  den  der  sie  begleitenden 
Arterie  nicht  selten  um  das  Dreifache. 

Eine  Bemerkung  noch  über  das  Gewicht  der  zum  Yersoche  ver- 
wendeten Milzen.  Im  Durchschnitte  beträgt  das  Gewicht  der  Mils  eines 
Erwachsenen  150 — 200  g.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  verwendeten  wir 
Milzen,   die  ein  Gewicht  von  160 — 170  g  nicht  überstiegen,   in  einzelnen 


1)  Das  Bpezifische  Gewicht  der  Milz  beträgt  1,078. 

2)  Für  Überlassung  des  Leichenmaterial  es  bin  ich  Herrn  Hofrat  Professor 
Eppinger  zu  Dank  verpflichtet. 
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Fä&en  auch  Ejodennilzen  von  60—120  g.    Einige  Male  aber  benutzten  wir 
auch  mächtig  geschwellte  Milzen  von  300,  einmal  eine  solche  von  420  g. 

Nicht  unwesentlich  scheint  es,  einige  Bemerkungen  über  die 
Hohe  des  verwendeten  Druckes  zu  machen. 

Handelt  es  sich  ja  doch  darum,  bei  diesen  Leicheny ersuchen 
w^iigstens  eine  Vorstellung  über  intravitale  Vorgänge  in  den 
menschlichen  Blutgefäßen  zu  erlangen!  Aus  diesem  Grunde  legte 
ich  mir  schon  zu  Beginn  dieser  Versuchsreihe  die  Frage  yor,  in 
wdchem  Verhältnisse  die  experimentell  in  Betracht  kommenden 
Druckdifferenzen  und  absoluten  Werte  an  Druckhöhe  zu  den 
Durchschnittswerten  menschlichen  arteriellen  und  venösen  Blut- 
druckes stehen. 

Das  Standgefäß  zur  Erzeugung  des  Wasserdruckes  stand  bei  den  Ver- 
suchen 80 — 120 — 140  cm  oberhalb  der  Eintrittsstelle  der  Hilusgefftße  in 
die  zu  drehende  Milz.  Doch  entspricht  die  Höhendifferenz  nicht  der  tat- 
sächlichen Druckhöhe  der  verwendeten  Wassersäule.  Der  hydraulische  Druck 
einer  ans  einer  Kanüle  austretenden  Flüssigkeit  kann  in  einfacher  — 
allerdings  nicht  mathematisch  genauer  —  Weise  bestimmt  werden,  wenn 
man  das  Ausflußrohr  vertikal  stellt  und  die  Höhe  des  in  senkrechter 
Rkhtung  «nporsteigenden  Wasserstrahles  sowohl  am  Beginne,  als  am  Ende 
des  Injektionsversnches  mit  dem  Metermaße  mißt  Die  verschiedenen,  vor 
all^n  durch  Reibung  bedingten  Widerstände,  die  das  Emporsteigen  des 
Wasserstrahles  bis  zur  vollen  Fallhöhe  verhindern,  finden  eben  in  einer 
fftr  unsere  Zwecke  genügend  genauen  Weise  durch  jene  Differenz  zwischen 
Fallhöhe  und  Höhe  des  aufe teigenden  Wasserstrahles  ihren  Ausdruck. 

Einer  Fallhöhe,  das  ist  die  Distanz  zwischen  dem  Wasserspiegel  im 
Vorratsgef&ß  und  der  Ausfiußöffnung,  von  z.  B.  120 — 140  cm  entspricht 
ein  hydraulischer  Druck  von  800 — 1000  mm  Wassersäule;  rechnen 
wir  diesen  Wasserdruck  in  Quecksilberdruck  um,  so  erhalten  wir  ffir 
800  mm  59  mm,  fflr  900  mm  66,42,  für  1000  mm  73,80  mm  Quecksilber- 
druck. Einer  Fallhöhe  von  80  cm  Wasser  (hydr.  Druck  =570  mm  ent- 
spricht ein  Druck  von  ca.  40  mm  Hg. 

Es  schwankt  also  bei  unseren  Versuchen  der  verwendete  hydraulische 
Druck  in  Quecksilbermillimetern  ausgedrückt,  zwischen  40,  59  und  63. 

Doch  sei  hierbei  noch  ausdrücklich  erwähnt,  daß  schon  mit  500  mm 
Wassersäule,  d.  i.  86,90  mm  Quecksilberdruck,  deutliche  und  ausgiebige 
Torsionsphänomene  hervorrufen  konüten.  Auf  noch  tiefere  Werte  sind  wir 
gewöhnlich  nicht  herabgegangen,  glauben  aber,  daß  die  unterste  Grenze 
des  tur  Tortion  eines  an  einem  Gefößstiele  hängenden  Systems  genügen- 
des Druckes  noch  niedriger  liegt. 

Die  Angaben  über  den  Blutdruck  in  den  menschlichen  Arterien 
unterliegen  großen  Schwankungen.  In  den  großen,  dem  Herzen  nahen 
Arterien  wird  er  beim  Erwachsenen  auf  200  mm  Hg  geschätzt  (Vierordt  (20). 
Die  Mehrzahl  der  Angaben  beziehen  sich  auf  periphere  Gefäße:  Art.  radialis, 
temporalis,  tibialis  ant,  brachialis;  sie  schwanken  etwa  zwischen  110  und 
120,  ja  200  mm  Quecksilber. 
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Die  Höhe  des  von  uns. bei  den  Versuchen  verwendeten 
hydraulischen  Druckes  schwankt  also  zwischen  %  und  Vs* 
eventuell  V2  desBlutdruckes  einer  mittleren  oder  kleineren 
Arterie.  Wir  heben  hervor,  daß  selbst  bei  einer  Verwendung  eines 
Druckes  von  73  mm  Hg,  d.  i.  1000  mm  Wassersäule,  derselbe  kaum 
die  Hälfte  des  im  Mittel  mit  150  mm  Quecksilber  angenommenen 
arteriellen  Blutdruckes  beträgt 

Der  mit  16 — 33  mm  Quecksilber,  von  anderen  mit  10 — 25  mm 
angenommene  Blutdruck  in  den  Venen  wurde  bei  unseren  Versuchen 
künstlich  mäßig  gesteigert;  es  ist  ja  bekannt,  daß  der  Venen- 
blutdruck unter  dem  Einflüsse  von  Lagerungsverhältnissen,  bei 
Stauung,  in  seinen  Werten  sehr  erheblich  ansteigen  kann, 
ja  unter  bestimmten  Umständen  dem  arteriellen  nahezu  gleich 
kommen  kann.  Aus  diesen  Ausführungen  erhellt,  daß  der  bei 
den  Drehungsversuchen  verwendete  hydraulische  Druck 
durchschnittlich  einem  mäßig  vermehrten  menschlichen 
Venenblutdruck  entspricht. 

Bezüglich  einiger  physikalischer  Eigenschaften  der  Venen 
sei  noch  bemerkt»  daß  sie  der  Norm  entsprechend  eine  außerordent- 
liche Dehnbarkeit  besitzen;  nicht  unwesentlich  ist,  daß  der  Elasti- 
zitätskoeffizient von  Venen  und  Arterien  nahezu  gleich  ist  (Braune**), 
V.  Bardeleben 22)).  Die  Dehnbarkeit  des  Venenrohres  ist  der 
geringen  Wandstärke  halber  entschieden  größer,  als  die  des 
arteriellen. 

Erwähnt  sei  noch,  daß  die  Widerstandsfähigkeit  der  Venenwand  gegen 
Steigerungen  des  Innendruckes  sehr  oft  größer  ist,  als  die  der  gleich- 
namigen Arterien;  dies  ist  um  so  auffallender,  als  ja  in  der  Begel  der 
Radius  des  Venenquerschnittes  erheblich  größer  ist,  als  der  des  Arterien- 
querschnittes,  wodurch  dem  Innendruck  eine  größere  Fläche  dargeboten 
wird.  Diese  bedeutende  Berstfestigkeit  des  Venensystems  ist  offenbar  den 
in  manchen  Venengebieten  (z.  B.  jenem  der  unteren  Extremität)  ungemein 
wechselnden  Blutdruckwerten  angepaßt. 

Nach  diesen  teils  anatomischen,  teils  physikalischen  Bemerkungen 
kommen  wir  zu  unseren  eigentlichen  Drehungsversuchen. 

Der  hydraulische  Druck  kann  bei  der  von  uns  verwendeten 
Versuchsanordnung  in  der  V.  auf  zweifache  Weise  gesteigert 
werden;  erstens  durch  direktes  Einströmenlassen  von  Wasser  in 
die  Vene  durch  das  Glasrohr  der  Aufhängevorrichtung  und  zweitens 
durch  AnfüUung  der  Arterie  mit  vorherigem  oder  nachfolgendem 
Verschlusse,  beziehungsweise  Verengerung  des  Venenlumens  an 
der  Stelle  der  Einmündung  des  Glasrohres. 
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Noch  einfacher  wird  dies  durch  yoUständiges  oder  teilweises 
ZasammeDklemmen  des  das  Wasser  yom  T-Kohr  zur  Vene  führenden 
Gummischlauches  v  erzeugt  (siehe  Fig.  4).  Diese  FfiUung  der  Vene 
beim  Zuströmen  des  Wassers  durch  die  Arterie  bedarf  einer  anato- 
mischen Voraussetzung,  der  Durchströmbarkeit  der  Leichenmilz  mit 
Flüssigkeit  Diese  war  bei  allen  unseren  Versuchen  vorhanden 
und  konnten  wir  solcherart  unsere  Versuche  den  im  lebenden 
Organismus  herrschenden  Verhältnissen  ähnlicher  gestalten,  als 
wenn  man  sich  bloß  mit  der  bald  stärkeren,  bald  schwächeren 
Fällung  des  arteriellen  oder  yenösen  Gefäßsystems  der  Leichenmilz 
hätte  begnügen  müssen. 

Wir  erwähnen  kurz,  daß  eine  ganze  Beihe  von  Kombinationen  bei 
den  beiden  hauptsächlichen  oben  angedeuteten  Versuchsanordnangen  mög- 
lich sind;  man  kann  die  Flüssigkeit  kontinuierlich  zufliesen  lassen,  oder 
durch  abwechselndes  Zuklemmen  des  Zuflußschlauches  mittels  einer  Klemme 
bei  K.  (s.  Fig.  4),  eine  stoßweise  an  die  Pulsation  erinnernde  Bewegung  der 
Wassersäule  hervorrufen.  Durch  zwei  kleine  bei  k  k'  angebrachte  Klemmen 
kann  man  den  Zufluß  zur  Arterie  oder  Vene  beliebig  regeln ;  will  man  das 
Gefäßsystem  durchströmen,  so  löst  man  den  Schlauch  v  oder  a,  bei  dem 
der  Abfluß  erfolgen  soll,  von  dem  betreffenden  Schenkel  des  T-Rohres  t  ab 
und  schließt  dieses  mit  Kork. 

Endlich  kann  man  durch  gleichzeitiges  Öffnen  der  Klemmen  k  und  k, 
beide  Gefäßsysteme  unter  identischen  Wasserdruck  setzen. 

Es  handelt  sich  nun  für  uns  darum,  festzustellen,  was  für  Er- 
scheinungen eintreten,  wenn  wir  die  Vene,  sei  es  durch  direkten 
Zuflufi,  sei  es  nach  Verschluß  des  Schlauches  y  durch  Füllung  von 
der  Arterie  aus  unter  Überdruck  setzen.  Wir  betonen  hierbei,  daß 
die  sich  am  ehesten  den  intravitalen  Verhältnissen  anlehnende 
Versuchsanordnung  jene  ist,  bei  der  das  Wasser  durch  die 
Arterie  zufließt  und  an  der  Vene  erschwerten  oder  ge- 
hinderten Abfluß  findet.  Denn  dadurch  wird  bei  fortwährendem 
Zuströmen  yon  Flüssigkeit  in  das  arterielle  System  infolge  des 
Abflußhindemisses  der  Druck  im  yenösen  immer  höher  und  die 
Folgen  dieses  intrayenösen  gesteigerten  Druckes  auf  Lumen  und 
Lage  des  Grefäßes  wollen  wir  ja  studieren. 

Man  überzeugt  sich  beim  Zuströmenlassen  yon  Wasser  in  die 
Vene  yor  allem  wieder  dayon,  daß  die  Venen  einer  alten  anatomischen 
Erfahrung  entsprechend  tatsächlich  yiel  weiter,  aber  auch  yiel 
dehnbarer  sind,  als  die  gleichnamigen  Arterien  (Trieper^^)). 

Dieser  Unterschied  fällt  bald  auf,  wenn  man  beide  Gefäße  zu 
gleicher  Zeit  unter  Überdruck  setzt 

Die  Vene  bläht  sich  mächtig  auf  und  fällt  sich  bis  in  ihre 
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feineren  am  Hilus  in  die  Milz  eintretenden  Aste  pralL    Dabei  sieht 
man  schon  bei  lange  noch  nicht  maximaler  Füllung,  daß  sie  das 
Bestreben  hat,  einen  mit  der  Konkavität  gegen  die  Arterie  gerichteten 
Bogen  zu  beschreiben,  also  sich  etwas  von  dieser  zu  entfernen.    Füllt 
sich  die  Vene  jetzt  noch  mehr,  so  sieht  man  eine  bald  langsamer, 
bald  rascher  beginnende  Drehung  der  Milz;  wenn  man  dabei 
stets  80  beobachtet,  daß  man  Arterie  und  Vene  in  parallelem  Ver- 
laufe vor  sich  hat,  so  bemerkt  man  beim  Eintreten  dieser  Drehung, 
daß  die  Gefäße  ihre  Lage  insofern  yerändem    als  die  Arterie  am 
Platz  bleibt,  die  Vene  aber  infolge  der  Drehung  sich  mit  der  Arterie 
zu  kreuzen  beginnt;  dabei  beschreibt  die  Vene  den  Bruchteil 
einer  Spirale  um  die  Arterie.     Der  Drehungsausschlag  kann 
ziemlich  bedeutend  sein.    Er  schwankt  zwischen  45  bis  100®  bei 
langsamem  Zuströmen  des  Wassers.   Bei  mehrmaliger  rascher  Unter- 
brechung des  Zuflusses  kann  die  Drehung  sehr  lebhaft  werden  und 
Werte  bis  150  ®  and  mehr  erreichen.   Läßt  man  das  Wasser  konstant 
zufließen,  so  pendelt  die  Milz  von  dem  höchsten  erreichten  Drehungs- 
ausschlag ein  wenig  zurück,  bleibt  aber  dann  nach  einigen  kleinen 
Oszillationen  stehen  und  kann  diese  veränderte  Stellung  nunmehr 
fixiert  werden.    Unterbricht  man  jedoch  nach  ganz  kurzer  Zeit  nach 
Eintritt  der  Stieldrehung  den  Wasserzufluß,  so  dreht  sich  die  Milz 
nach  erfolgter  maximaler  Torsion  wieder   in   ihre  ursprüngliche 
Lage  zurück,  überschreitet  dieselbe  sogar  um  ein  Geringes  im  Sinne 
einer  entgegengesetzten  Drehung  und  wird  dann  wieder  ruhig.   Die 
Drehung  der  auf  dem  Glyzerin-Wassergenienge  schwimmenden  Milz 
erfolgt  langsamer,  als  jene  der  frei  in  der  Luft  hängenden,  da  offen- 
bar die  Beibungswiderstände  in  der  spezifisch  schwer^i  Flüssigkeit, 
dem  zähen  Glyzerin  sehr  bedeutend  sind.    Die  Figuren  I — ^VIU  auf 
Tafel  IV— V  geben   die  Gestalt-  und  Lageveränderungen  an  dem 
geblähten  Gefäß,  sowie  die  Torsionsphasen  der  Milz  wieder.    Diese 
Bilder  sind  fast  sämtlich  mit  Blitzlieht  gemachte  photographische 
Aufnahmen  vor  und  nach  Einschaltung  des  hydraulischen  Druckes 
zur  Erzeugung  der  Bewegung. 

Wir  haben  zu  dem  Obengeschilderten  nur  wenig  hinzuzufügen. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  bei  Zufließenlassen  des  Wassers 
durch  die  Arterie  eine  langsamere  und  auch  etwas  schwächere 
Füllung  der  Vene,  auch  wenn  schließlich  der  Sdilauch  y  ganz  zuge- 
klemmt  wird,  erfolgt,  da  der  Druck  einerseits  durch  das  Eapillar- 
system  der  Müz  geschwächt  wird,  andererseits  doch,  wie  wir  noch 
genauer  hören  werden,  auf  dem  längeren  Wege  größere  Wasser- 
verluste  stattfinden,  als  beim  direkten  Einströmen  in  die  Vena 
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Dies  hat  zar  Folge,  daß  bei  dieser  Versuchsanordnang  die  Milz  sich 
etwas  langsamer  and  weniger  intensiv  dreht,  doch  beträgt  der  Unter- 
schied nnr  wenige  Winkelgrade,  manchmal  konnten  wir  ihn  über- 
haupt nicht  feststellen. 

Besonders  lehrreich  ist  folgender  Versach:  man  läßt  darch  die 
Arterie  Wasser  zuströmen;  es  fließt  durch  die  Milz  und  strömt 
durch  den  vom  Bohre  t  abgenommenen  Schlauch  v  frei  ab.O  Nun 
klemmt  man  den  Schlauch  v  mit  einer  Arterienklemme  halb  ab; 
sofort  bemerkt  man  den  Beginn  einer  leichten  Torsion,  die  um  so 
starker  wird,  je  mehr  man  das  Schlauchlumen  verengt,  also  je  höher 
der  Druck  in  der  Vene  ansteigt 

Am  besten  gelingt  der  Versuch,  wenn  Arteria  und  Vena  lienalis 
bis  zur  Stelle,  wo  die  Glaskanülen  eingebunden  sind,  durch  Binde- 
gewebe fest  zusammenhängen;  sind  die  Gefäße  auf  eine  größere 
Strecke  isoliert,  so  fällt  die  Drehung  schwächer  aus  (die  Veae 
kann  einen  größeren  Bogen  zur  Entfaltung  einer  Längsrichtung 
macheo,  während  sie  bei  Fixation  an  die  Arterie  zur  Annahme  der 
SpiraUbrm  verhalten  ist). 

Setzt  man  Arterie  und  Vene  gleichzeitig  unter  Druck  durch 
Zuströmen  des  Wassers  in  die  Schläuche  v  und  a,  so  erfolgt  häufig 
eine  mäßig  gradige  Drehung  in  demselben  Sinne,  wie  bei  Füllung 
der  Vene  allein,  da  ja  die  Vene  trotz  gleichzeitiger  Füllung  4er 
Arterie  das  weitere  und  dünnwandige  Gefäß  bleibt. 

Fällung  der  Arterie  allein,  ohne  Erzeugung  eines  Überdruckes  in  der 
Vene,  kann  auch  eine  Drehung  des  Organs  erzeugen;  oft  bleibt  dieselbe 
aber  ans.  Die  Ursachen  sind  zweifacher  Art  Erstens  hftngt  die  Milz  an 
der  nichtgcfüUten  Vene  und  kann  bei  Füllung  der  Arterie,  die  ja  doch 
auch  unter  dem  Wasserdruck  sich  erweitert  und  verlängert,  durch  den- 
selben Mechanismus  eine  leichte  spiralige  Drehung  des  Organs  herbeigeführt 
werden;  zweitens  gibt  es  Fälle,  in  denen  durch  die  Beschaffenheit  der 
Arterie  eine  solche  Torsion  erklärt  wird.  Es  sind  das  Fälle  von  etwas 
stärkeren  Graden  von  Arteriosklerose  der  Arteria  lienalis.  Das  Gefäß 
verläuft  dann  keineswegs,  wie  es  sonst  die  Regel,  bei  leichtem  Zug  durch 
das  Gewicht  des  Organs  gespannt,  von  der  Aufhängestelle  zum  Hilus,  son- 
dern es  beschreibt  eine  ganze  Reihe  von  in  verschiedenen  Ebenen  liegenden 
Bögen;  Fig.  IX  auf  Tafel  V  zeigt  dies  in  hohem  Grade.  Durch  die  Steigerung 
des  Druckes  in  der  Arterie  wird  diese  verlängert,  die  schon  vorhandenen 
Krümmungen  werden  verstärkt  und  dadurch  ein  Drehungsvorgang  erzeugt. 

Auf  eine  Fehlerquelle  bei  den  Versuchen  möchte  ich  aufmerksam 
machen.  Einige  von  den  Gefäßen  an  der  Konkavität  der  Milz  laufen  gegen 
den  freien  Rand,  anastomosieren  mit  solchen,  die  in  den  peritonealen  Auf- 
hängebftndem  der  Milz  verlaufen.     Achtet  man  auf  diese  nicht,  so  strömt 


1)  t  wird  durch  eine  Wachskugel  verschlossen. 
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Wasser  ans  diesen  kleinen  Gefäßen  an  der  Peripherie  der  Milz  ab.  Da 
dieses  Abströmen  nicht  nur  in  radiärer,  sondern  aach  in  tangentialer 
Richtang  stattfinden  kann,  so  könnte  dadurch  nach  dem  Prinzip  des 
Segn  er  sehen  Wasserrades  eine  Drehbewegung  zustande  kommen.  Um  dies 
zu  vermeiden,  haben  wir  stets  die  Milz  durch  Höherstellen  des  Querarms  Q 
des  Filtriergestelles  A  (s.  Fig.  4)  bei  geöfinetem  Wasserzufluß  frei  in  der 
Luft  schweben  lassen.  Dann  können  noch  kleine  offene  Gefäße  versorgt 
werden.  Wir  haben  übrigens  einmal  absichtlich  ein  solches  tangential- 
laufendes  Gefäß  offen  gelassen  und  zeigte  es  sich,  daß  die  Milz  im  gleichen 
Sinne  wie  der  tangential  abfließende  Wasserstrahl  sich  drehte,  während 
dies  ja  eine  Drehung  des  Organs  im  umgekehrten  Sinne  nach  physika- 
lischen Gesetzen  veranlassen  sollte.  Man  ersieht  hieraus,  daß  diese  Fehler- 
quelle nicht  erheblich,  ihr  Einfluß  kein  großer  wäre. 

Auf  eine  besondere,  die  Schwere  der  hängenden  Milz  nahezu 
ganz  ausschließende  Versuchsanordnung  müssen  wir  noch  mit  einigen 
Worten  zn  sprechen  kommen.  Wenn  man  die  Milz,  wie  Fig.  5  zeigt, 
an  der  Konvexität  mit  vier  bis  fünf  Seidenfäden,  die  gleichmäßig 
über  den  Umfang  verteilt,  ohne  Verletzung  des  Parenchjnns  an  ihr 
befestigt  sind,  aufhängt  und  dabei  noch  die  Fäden  knotet  und  in 
einen  einzigen  übergehen  läßt,  so  hat  man  eine  nur  ganz  geringen 
ReibuDgswiderständen  begegnende  Art  der  Aufhängung.  Man  kann 
nun  an  den  von  unten  zum  Hilus  tretenden  Gefäßen  durch  Wasser- 
injektion in  ganz  identischer  Weise  den  Wasser2ufluß  geschehen 
lassen,  wie  dies  früher  geschildert  wurde. 

Die  Ergebnisse  bei  der  solcherart  abgeänderten  Versuchsan- 
ordnung sind  begreiflicherweise  ganz  dieselben,  wie  bei  unserer 
früheren  Versuchsanordnung,  nur  erfolgt  der  Eintritt  der  Torsion 
rascher,  dieselbe  läuft  schneller  ab  und  sind  die  Drehungswinkel 
infolge  Verringerung  der  Reibungswiderstände  größer.  —  (S.  auch 
Fig.  Vn  u.  VIII  auf  Tafel  V.) 

Anschließend  an  obige  Versuche  an  Leichenmilzen  erwähne  ich, 
daß  sich  dieser  Drehungsmechanismus  bei  Erzeugung  einer  künst- 
lichen Stauung  in  den  Venen  eines  gestielten  Organes  nicht  nur 
an  der  Milz,  sondern  auch  am  Hoden,  und  dem  Ovarium  experi- 
mentell erweisen  lassen.  Die  Versuche  wurden  in  ganz  identischer 
Weise  angestellt;  beim  Hoden  wurde  das  Vas  deferens  als  „wider- 
standsfähiger Teil''  des  Stieles  gewählt  und  die  Organe  an  diesem 
und  den  Venen  des  Plexus  pampiniformis  aufgehängt 

Vergleicht  man  das  bei  den  Versuchen  über  Süeldrehnng  an 
der  Leichenmilz  Gesehene  mit  dem,  was  in  der  Literatur  über  Stiel- 
drehung der  Wandermilz  mitgeteilt  ist  (Verlängerung  des  Stiels, 
Dehnung  der  peritonealen  Aufhängebänder),  so  ergeben  sich  viele 
Berührungspunkte. 
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B.  Kene  Tierexperimente  zar  Frage  des  Stieldrehnngs- 
meehanlsmas. 

'■  1  [Nachdem  ^dieser  Torsionsvorpang  an  verschiedenen  Leichen- 
oi^oen  mit  groSer  RegelmäQigkeit  experimentell  dargestellt  werden 
JcoDQte,  war  die  Frage  naheliegend,  ob  es  nicht  gelingen  liöune,  im 
TienrerBUche  ähnliche  Verhältnisse  an  Organen  oder  Geschwülaten 
der  Bauchhöhle  herzustellen. 
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Aus  diesem  Grunde  unternahm  ich  eine  weitere  Beihe  von  Ex- 
perimenten, die  dazu  dienen  sollten,  unter  den  yon  mir  f&r  die  Stiele 
einer  Geschwulst  erwiesenen  Yoraussetzungen  kfinstliche  Stiel- 
drehungen hervorzurufen. 

Hierzu  mußte  entweder  ein  gestieltes  Organ  der  Bauchhöhle 
gewählt  oder  ein  Tumor  mit  einem,  reichlich  BlutgefäSe  enthaltenden 
Stiele  gebildet  werden.  Hunde  und  Katzen,  die  ich  zu  diesen  Ver- 
suchen benützte,  haben  kein  zu  einer  Stieldrehung  morphologisch 
geeignetes  Organ  in  der  Bauchhöhle.  Die  Milz  hat  einmal  kurze, 
mit  den  Magengefäßen  in  innigsten  Beziehungen  stehende  Stiel- 
gefäße, außerdem  ist  ihre  längliche  Form  einer  Torsion  direkt  un- 
günstig. Da  ja  far  den  Chirurgen,  wie  wir  noch  hören  werden,  die 
Torsionen  des  Netzes  von  besonderem  Interesse  und  besonderer 
praktischer  Bedeutung  sind,  so  wurde  beschlossen,  kunstlich  gestielte 
Netztumoren  zu  erzeugen.  Diesmal  wählte  ich  aber,  um  dem  Vor- 
wurfe, daß  die  Wasserstoff  enthaltenden  Gascysten  wegen  ihres 
geringen  Gewichtes  sich  leichte  drehten,  als  solide  Geschwülste, 
zu  begegnen,  einen  Weg,  möglichst  den  natürlichen  Verhält- 
nissen entsprechende  Netzklumpen  und  Netzgeschwulste 
zu  erzeugen. 

Dies  gelingt  ganz  gut  durch  eine  Art  Stielung  des  Netzes 
nahe  seiner  Insertion  durch  Massenligaturen.  Die  an  den  peripheren 
Netzteilen  befindlichen  Stümpfe  werden  noch  weiter  nach  der  Peri- 
pherie gezogen  und  daselbst  mittels  Tabaksbeutelnaht  aus  den 
Ligaturstümpfen  und  dem  vielfach  zusammengefalteten  Netze  ein 
„Tumor""  gebildet,  der  nun  an  einem  beliebig  stark  zu  wählenden, 
einige  Zentimeter  langen  Stiele  hängt  und  ähnliche  Verhältnisse 
darstellt,  wie  z.  B.  ein  an  einem  Stiele  hängender  hemiärer  sklero- 
tischer Netzklumpen.  Nun  handelt  es  sich  noch  darum,  einen  leichten 
Grad  von  Stauungshyperämie  in  den  Venen  des  Stieles  herbeizu- 
führen, wollte  man  den  durch  das  Leichenezperiment  begründeten 
Drehungsmodus  wachrufen.  Dies  geschieht  dadurch,  daß  ein  Teil 
der  im  Stiele  des  Netztumors  verlaufenden  Venen  unterbunden 
wurde.  Nun  wurde  der  gestielte  Tumor  in  die  Bauchhöhle  versenkt 
und  seinem  Schicksal  überlassen.  In  einigen  Fällen  wurden  Netz- 
tumoren dadurch  erzeugt,  daß  eine  exstirpierte  Niere,  einmal  eine 
größere  Wattekugel  in  eine  Netztasche  eingenäht  wurde»  Am  besten 
fallen  aber  stets  die  Versuche  mit  durch  Klumpenbildung  am  Netz 
selbst  zustande  gekommenen  Netzgeschwülsten  aus. 
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Versuchs  Protokolle. 

1.  Versach,  2.  VI.  1906. 

ÜbermittelgroBer,  schwarz-  nnd  wei£gefleckter  Hund.  Äthernarkose. 
Laparotomie  in  der  Mittellinie.  Hervorziehen  des  schön  entwickelten  fett- 
reichen, mäfiig  gefäßreichen  Netzes.  Das  ganze  Netz,  mit  dem  zugleich 
auch  Magen  und  Milz  hervorgezogen  werden,  wird  auf  einer  warmen  Koch- 
salzkompresse ausgebreitet  and  begonnen,  unterhalb  der  Milz  Ligaturen  in 
querer  Richtong  anzulegen,  am  das  Netz  zu  stielen. 

Es  werden  ca.  5 — 6  Massenligatnren  gemacht,  zwischen  denselben  die 
betreffenden  Netzstränge  durchschnitten. 

Das  Netz  hängt  nunmehr  an  einem  ca.  1  %  Daumen  breiten  Stiele,  in 
dem  einige  recht  große  Gefäße  verlaufen. 

Eine  große  sichtbare  Vene  wird  in  continuitate  unterbunden.  Sofort 
färbt  sich  das  Gefäß  peripher  von  der  Unterbindungsstelle  dankler  und 
schwillt  an. 

Die  seitlichen,  peripher  von  der  künstlichen  Stielang  gelegenen  Enden 
des  Netzes  werden  nan  nach  unten  geschlagen  und  darch  Seidenknopfnähte 
üziert;  aach  seitlich  werden  verschiedene  Nähte  angelegt,  die  alle  den 
Zweck  haben,  aus  der  Netzplatte  einen  Knopf,  einen  Tamor  zu 
machen.  Dieser  kftnstlich  erzeugte  Netztumor  wird  nun  in  die  Bauchhöhle 
versenkt,  die  Bauchhöhle  mit  Etagennaht  vollständig  geschlossen. 

Verlauf:  Der  Hund  hat  sich  rasch  erholt,  zeigt  gute  Freßlust,  springt 
umher.  Auch  die  nächsten  Tage  befindet  er  sich  wohl,  doch  ist  er  auf- 
Mleud  durstig  und  scheint  an  fester  Nahrung  wenig  Gefallen  zu  finden. 
Am  Abend  des  7.  VL  ist  der  Hund  matt,  schläfrig,  nimmt  nur  wenig  Milch, 
keine  feste  Nahrung  mehr  zu  sich.    Am  Morgen  des  8.  VL  verendet  er. 

Sektion:  Eine  Stunde  post  mortem. 

In  der  Bauchhöhle  findet  sich  ziemlich  reichlich  ein  stark  blutiges 
Transsudat  (ca.  250  Gramm). 

Die  Darmschlingen  sind  lebhaft  gerötet,  besonders  in  nächster  Um- 
gebung des  Operationsgebietes. 

Viele  sind  mit  ganz  feinen  fibrinösen,  jedoch  nicht  fibrinös  -  eitrigen 
Auflagerungen  bedeckt  Das  Netz  zeigt  folgende  bemerkenswerte  Verhält- 
nisse (s.  Tafel  IV,  Fig.  X). 

Es  besteht  aus  einem  kleinen  gegen  rechts  sehenden  und  einem  größe- 
ren gegen  links  -sehenden,  relativ  wenig  veränderten  Zipfel.  Dieselben 
2eigen  einen  mäßigen  Grad  von  Hyperämie;  das  diese  beiden  Zipfel  ver- 
bindende Mittelstfick  zieht  zum  Magen  empor  und  weist  ungefähr  in  seiner 
Mitte  einige  durch  ihre  dunkle  Färbung  sich  sogleich  als  thrombosiert  dar- 
stellende Venen  auf.  Beim  Anschneiden  zeigt  sich  die  Bichtigkeit  dieser 
Annahme.  Das  MittelstUck  des  ausgebreiteten  Netzes  setzt  sich  in  den 
bei  der  Operation  am  2.  VI.  gebildeten  Stiel  fort.  Derselbe  weist  eine 
Drehung  von  ca.  360  ^  von  rechts  nach  links  auf.  Jenseits  dieser  Torsions- 
stelle ist  das  Net2  in  einen  faustgroßen,  an  der  Oberfiäche  glatten,  durch 
feste  Zusammenpackung  und  Infiltration  des  Netzes  entstandenen  eiförmigen 
Tumor  verwandelt,  der  durch  seine  dunkelblaurote  Farbe  auffallend  gegen 
das  Übrige  Netz  kontrastiert  und  schwere  Ernährungsstörung  zeigt.   Dieser 


416  XXn.  Payr 

gedrehte  Netztamor  ist  jetzt  von  sehr  derber  Beschaffenheit,  hat  das  Weiche, 
Elastische  des  Netzes  ganz  verloren.  An  der  Hinterseite  ist  er  mit  einigen 
Darmschlingen  verbanden.  Bei  der  LoslOsnng  von  diesen  zeigt  sich  eine 
schmierige  eiterähnliche,  etwas  Gasblasen  enthaltende  Masse.  Die  an- 
klebenden  Darmschlingen  sind  in  ihrer  Wandung  schlaff. 

Von  besonderem  Interesse  ist  noch,  daß  der  Magen  an  der  großen 
Kurvatur  eine  Anzahl  von  kleinen  Blutungen,  stark  hyper&mische  Schleim- 
hautpartien enth&lt,  und  daß  an  mehreren  Stellen  zwischen  den  tiefen 
Falten  der  Magenschleimhaut  deutlich  hämorrhagische  Erosionen  zu  sehen 
sind.  An  einer  Stelle  ein  kleines  Ulcus  (1,4:1,2  mm).  Am  Duodenum 
finden  sich  keine  krankhaften  Veränderungen. 

Dies  wäre  somit  der  erste  experimentell  geglfickte  Fall  von  Erzeugung 
einer  rein  intraabdominellen  Netztorsion  unter  ähnlichen  Verhältnissen,  wie 
wir  sie  beim  Menschen  angenommen  haben. 


Beschreibung  des  gewonnenen  Torsionspräparates 

(s.  Tafel  VI,  Fig.  X). 

Am  Magen  hängt  in  Form  einer  breiten  Schürze  das  Netz.  Bei  a 
und  b  verschmälert  sie  sich;  es  sind  das  die  Stellen,  wo  durch  Massen- 
ligaturen eine  Stielung  ktlnstlich  erzeugt  wurde.  Schon  unmittelbar  nach 
dieser  Verschmächtigung  beginnt  eine  Torsion,  wobei  man  noch  in  ihrer 
Ernährung  nicht  schwer  geschädigte  Netzstränge  auf  dem  Bilde  von  links 
nach  rechts  ziehen  sieht.  Doch  ziehen  schon  in  dieses  an  Farbe  wenig 
veränderte  Gebiet  deutlich  ziemlich  dicke  thrombosierte  Venen  fort  (bei  x). 
Nach  abwärts  von  diesem  Beginn  des  Schraubenganges  des  Netzstieles  ist 
das  Netz  in  einen  eiförmigen  kleinfaustgroßen  Tumor  von  cyanotischer 
Färbung  jnit  weißlichgelben  Fibrinauflagerungen  verwandelt.  Die  einzelnen 
Netzlappen  sind  miteinander  verklebt  und  durch  ein  Häutchen,  eine  Fibrin- 
membran, zusammengehalten.  Die  Venen  sind  stark  gefallt,  fiberall  throm- 
bosiert  An  mehreren  Stellen  dringt  aus  diesem  Tumor  Eiter  hervor.  Die 
Drehung  beträgt  ca.  360^.  Dreht  man  zurück,  wobei  sich  zeigt,  daß  am 
Schraubengange  die  Netzteile  nur  eine  mäßig  feste  Verklebung  eingegangen 
sind,  so  sieht  man  deutlich  die  enorm  bis  zur  Torsionsstelle  geschwellten 
Venen  des  torquierten  Netzstückes. 

Dieser  Befund  entspricht  genau  dem,  was  wir  selbst  in  den 
Beschreibungen  der  beim  Operieren  von  Netztorsionen  beim 
Menschen  gewonnenen  Präparate  finden.  Beim  Aufschneiden  dieses 
Netztumors  sehen  wir  eine  ausgedehnte  hämorrhagische  Infarcierung  des 
stielgedrehten  Klumpens,  an  mehreren  Stellen  kleine,  mit  einer  schokoladen- 
farbigen eiterähnlichen  Flüssigkeit  gefüllte  Hohlräume. 

II.  Versuch  12.  VI.  06. 

Kleiner,  schwarz-  und  weißgefleckter  Hund.  Äthernarkose.  Eröffnung 
des  Leibes  in  der  Mittellinie.  Das  Netz  ist  schön  und  sehr  fettreich. 
Diesmal  besteht  das  Netz  aus  zwei  großen  Hauptzipfeln,  einer  gegen  den 
Magen,  einer  gegen  die  Milz.  Der  gegen  die  Milz  wird  abgebunden.  Es 
bleibt  ein  Stiel  von  ca.  4  cm  Breite  übrig.  Das  Netz  selbst  stellt  eine 
fettreiche    ziemlich    mächtige  Platte   dar.     Aus   dieser   wird   durch  Vei> 
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einigaug  Ton  5  Punkten  mittelst  Enopfnähten  zuerst  ein  Beutel  gebildet. 
In  diesen  Beutel  wird  alles,  was  an  Fettlappen  außen  noch  überhängt  und 
herbeigezogen  werden  kann,  bineingestttlpt  und  derselbe  dann  noch  durch 
einige  weitere  Knopf  nähte  vereint  Nachdem  dies  geschehen,  wird  auch 
der  Stumpf  der  seitlichen  peripheren  Massenligatur  in  den  Beutel  versenkt. 
Dieser  Netztumor  wurde  hierauf  in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht, 
die  Banchdecken  selbst  geschlossen. 

Verlauf:  Der  Hund  ist  nach  drei  Tagen  matt,  hält  sich  in  seinem 
Käfig  auf.  Am  vierten  Tage  scheint  er  sich  etwas  erholt  zu  haben,  kommt 
aas  demselben  hervor,  ist  aber  wenig  freßlustfg  und  munter.  Jedoch  nach 
einigen  Tagen  wird  er  scheu,  verdrießlich  und  hat  keinen  Appetit  mehr. 
£r  drückt  sich  im  Käfig  herum,  wenn  man  sich  ihm  naht,  knurrt  er. 

Er  macht  einen  kranken  Eindruck. 

Belaparotomie  am  20.  VI.  06.  Dem  Hunde  wird  die  Bauchhöhle 
links  von  der  Mittellinie  geöffnet.  Es  findet  sich  trübe  Flüssigkeit  im 
Bauche.  Es  wird  nach  dem  gebildeten  Netztumor  gesucht  Er  ist  nicht 
zu  finden.  Erst  bei  Verfolgung  des  Netzes  vom  Magen  aus  zeigt  es  sich, 
daß  der  Tumor  sich  hinter  den  Magen  zurückgezogen  hat  und  daselbst  in 
Form  eines  apfelgroSen,  derben,  harten,  an  der  Oberfläche  glatten 
Tumors  genau  von  dem  Aussehen  wie  bei  einer  Epiploitis  liegt 

Er  ist  mit  dem  Magen  und  zwei  Darmschlingen  verklebt  Die  Dünn- 
darmschlingen  werden  stumpf  von  der  Geschwulst  abgelöst  und  es  ergibt 
sich  sofort  ein  etwas  knoblauch artig  riechender,  grünlicher  Eiter.  Es  hat 
also  in  diesem  Falle  eine  frühzeitige  Fixation  des  Netztumors  eingesetzt 
und  die  Drehung  desselben  verhütet  Der  Tumor  ist  gut  vascularisiert, 
die  Art  des  gebildeten  Tumors  entspricht  jedoch  ganz  dem,  was  wir  in 
unserem  ersten  Falle  erzeugt  haben.  Das  Netz  ist  durch  ein  plastisches 
Exsudat  zu  einer  festen  derben  Masse  zusammengebacken.  Man  erkennt 
noch  deutlich  den  blätterigen  Bau  an  dem  Verlauf  der  Gefäße. 

III.  Versuch  20.  VI.  06  (mittelgroße  schwarz-  und  weißgefleckte 
Katze). 

Laparotomie  in  der  Mittellinie. 

Das  Netz  ist  mäßig  fettreich,  ziemlich  lang,  jedoch  nicht  sehr  volu- 
minös. Es  wurde  diesmal  versucht,  einen  Tumor  am  Netz  zu  erzeugen, 
dadurch,  daß  die  linke  Niere  exstirpiert  und  in  einen  aus  dem  Netze  ge- 
bildeten Sack  eingenäht  wurde.  Hierauf  wurde  das  Netz  an  der  Basis 
verschmälert  und  die  zentral  entstehenden  Ligaturstümpfe  zur  Verhütung 
der  Entstehung  von  neuen  Verklebungen  hinaufgeschjagen  und  an  der 
Magenserosa  fixiert,  die  peripheren  Stümpfe  in  eine  Netzdupiikatur  ein- 
genäht Hierauf  wurde  noch  an  dem  stehen  gebliebenen  Netzstiel  eine 
der  größten  Venen  aufgf'sucht  und  unterbunden. 

Das  Netz  ist  jedoch  dadurch  nicht  im  geringsten  in  seinen  Zirku- 
lationsverhältnissen beeinträciitigt,  sondern  zeigt  seine  völlig  normale 
Färbung.  Also  dnrch  diese  Unterbindung  ist  keine  Erschwerung  des 
Abflusses  des  venösen  Blutes  zustande  gekommen.  Reposition  dos  „Netz- 
tumors'* und  der  übrigen  Bauchorgane.  Hierauf  Schluß  der  Bauchhöhle 
in  zwei  Etagen. 

Getötet  am  28.  VI.  06. 

Deotodi«  Zeltschrift  für  Chirurgie.  LXXXV.  Bd.  27 


418 


XXII.  Pav« 


Der  Ttunor,  der  bei  dor  Operation  gebildet  wnrde,  ist  genau  so  ge- 
artet «ie  sonst  bei  Sdeld rehangen  des  Netiea,  er  ist  klumpig,  Ton  rand- 
Ikber  Gestalt,  an  der  Oberfläche  Eiemlicli  glatt;  das  blfttterige,  dorch 
Znsanimenk leben  entstandene  Qefllge  ist  noch  dentlich  m  erkennen. 

Wenn  man  den  TnnuM*  mit  der  Piniette  zn  AfFnen  versnclit  fließt 
sofort  eine  erhebliche  Menge  eines  grtnl ichgelben  Eiters  ans  deraselbeu. 
In  dem  vorhandenen  Hohlräume  liegt  die  auf  zwei  Drittel  ihres  frUeren 
Umfaoges  reduzierte,  total  nekrotische  Niere. 

Die  Farije  des  Netztumors  ist  leicht  livide.  Leider  hat  sich  dieser 
an  den  Magen  und  das  Duodenum  angelegt,  nicht  nur  die  NetzgeKhvulst 


TanioBUalla  ^      ^ 


selbst,  sondern  auch  ihr  Stiel  nahezu  in  seiner  ganzen  Ausdehnung. 
Dennoch  sieht  man  bei  Betrachtung  des  Stieles  ganz  deutlich  eine  Drehung 
etwa  um  360*'  (s.  Fig.  6).  An  mehreren  Stellen  in  der  Umgebung  des 
Tumors  finden  sich  kleine,  grünlichgelben  Eiter  enthaltende  Abszes^ie,  im 
Netz  selbst  Nekrosen. 

Im  Magen  finden  sich  keine  Ver&ndemngeo. 

IV.  Versuch.     Schwarze,  mittelgroBe  Katze. 

Operation:  20.  VI.  06. 

Li^tarotemie  in  der  Mittellinie. 

Hervorziehen  dra  diesnal  ziemlich  fettarmen,  dDrftigen  Netzes.  Vor- 
gehen genau  so  wie  bei  Fall  III.  Auch  diesmal  wird  die  linke  Niere  in 
einem  im  Netz  gebildeten  Sack  eingelegt,  das  Netz  an  seiner  Basis  Ter- 
schm&lert  und  die  LigatnrstQmpfe  ad hüsions versichert 
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Schlnfi  der  Bftsdihöhle  in  zwei  Etagen. 

Getötet  am  28.  VI.  06. 

Bei  Eröffiinng  der  Baachhöhle  sieht  man  einen  ziemlich  grofien,  der 
vorderen  Banchwand  adhftrenten  Tamor.  Zwischen  ihm  nnd  der  vorderen 
Banchwand  sieht  man  mehrfache  kleine  Abszesse  mit  grünlichgelben  Eiter 
gemilt 

Der  Tnmor  stellt  einen  Sack  dar  mit  Eiter  gefttllt  In  diesem 
schwimmt  die  aaf  höchstens  zwei  Drittel  ihres  früheren  Yoinmens  redm- 
zierte  gelblicfagrftne,  vollständig  nekrotische  Niere.  Die  Oeschwnlst  h&ngt 
BuBer  an  der  vorderen  Bauchwand  an  mehreren  Dünndarmsdllingen,  es 
zieht  zu  ihr  ein  dünner,  nicht  gedrehter  Netzstiel. 

Im  Magen  sind  keine  Verftadeningen  nachweisbar. 

y.  Versuch.  Schwarzer,  etwas  weißgefleckter  kleiner  Hund  (sechs 
Wochen  alt). 

Operation:  22.  VI.  06. 

Laparotomie  in  der  Mittellinie.  ' 

Hervorziehen  des  ungemein  dürftigen  and  noch  fast  ganz  fettlosen 
Netzes.  Aas  demselben  Iftfit  sich  deshalb  nicht,  wie  beabsichtigt  war,  ein 
Tumor  formen. 

Es  wird  diesmal  eine  Kugel  aus  in  physiologische  Kochsalzlösung 
getauchter  Watte  von  ungefähr  2  cm  Durchmesser  in  das  periphere  Ende 
des  Netzes  eingelegt,  das  Netz  an  seiner  Basis  wieder  verschmälert  und 
einige  größere  abführende  Venen  unterbiinden.  Der  Stiel  ist  etwa  7  cm 
lang.  Die  durch  die  Abbindung  entstandenen  Stümpfe  werden  möglichst 
weit  auseinander  gehalten,  die  zentralen  auf  den  Magen  hinaufgeschlagen 
und  dort  festgenäht. 

Hierauf  Reposition  der  Eingeweide,  Bauchdeckennaht  in  zwei  Etagen. 

Getötet  am  28.  VI.  06. 

Bei  Eröffnung  der  Baudihöhle  findet  sich  der  künstliche  Netztumor 
an  der  Hinterwand  des  Magens  fest  angelötet.  Zwischen  ihm  und  dem 
M&geo  und  dem  Schwanz  des  Pankreas  ändet  sich  ein  zirka  nußgroßer, 
dfinnen  gelben  Eiter  enthaltender  Abszeß. 

Von  einer  Drehung  des  Netzes  ist  nichts  zu  sehen,  es  ist  überhaupt 
keiDe  Spur  einer  Stieldrehung  vorhanden.  Im  Magen  finden  sich  keine 
Veränderungen. 

VI.  Versuch.    Graubraun  gefleckte  große  Katze. 

Opemtion  22.  VI.  06. 

Liq»arotomie  in  der  Mittellinie.  Netz  ziemlich  groß  und  fettreich. 
^  wird  diesmal  wieder  aus  dem  Netze  selbst  ein  Tamor  gebildet  durch 
Verschmälerung  desselben  an  der  Basis,  Hinabschlagen  der  so  entstandenen 
Zipfel  gegen  die  Peripherie.  Daselbst  wird  durch  eine  Tabaksbeutelnaht 
^in  Sack  gebildet  und  in  diesen  werden  die  Zipfel  hineingelegt  Es  ent- 
steht ein  Knoten  von  der  Größe  einer  starken  Haselnuß  am  freien  Ende 
(les  Netzes.  Zur  Herbeiführung  einer  Stauungshyperämie  wird  die  Vena 
üfästroepiploica  auf  ein  2  cm  langes  Stück  durch  doppelte  Unterbindung 
fbr  die  Rückfuhr  des  venösen  Blutes  ausgeschaltet  Die  Folge  zeigt  sich 
H!hon  während  der  Operation  durch  eine  etwas  stärkere  Füllung  der  Vene, 
allerdings  ohne  eine  direkt  cyanotische  Färbung  des  Netzes. 

27* 
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Der  etwa  6  cm  langgestielte  Netztamor  wird  oun  in  die  Baachh&hle 
versenkt  nnd  die  Banchdecben  geschlossen. 

Getötet  am  28.  VI.  06. 

Der  Netztumor  hat  sich  schOn  entwickelt  Er  entspricht  genan  dem, 
was  man  sonst  bei  Stielttrehungen  des  Netzes  sieht  Er  ist  reichlich  naft- 
groB,  klaropig,  rnndlich  gestaltet,  an  der  Oberfläche,  dort  wo  er  nicht  u 
Machharorganen  hängt,  völlig  glatt,  mit  einer  Art  von  feinster  glasiger 
Membran  aberzogen,  leicht,  livide  verfärbt  An  mehreren  Stellen  bedeck«) 
ihn  Fibrinaaflageningen.  Mit  einer  Flache  ist  der  Tumor  an  die  groBe 
Cnrvatur  des  Ma^ns   nnd   die  Milz  angelötet    Der  Netzstiel  zieht  sdiief 


Fig.  7. 

zum  Tnmor,  ist  aber  znm  größten  Teile  an  der  Magenwand  sekundär  fest 
geworden.  Jedoch  sieht  man  dentlich  eine  spiralige  Drehnng  um  nahen 
360".  Im  torqnierteii  Netzstipl,  besonders  zentralwarts  von  der  Torsion, 
sieht  man  dentliche  Venen  thromhcen.  Die  Venen  sind  stark  ancgedeiint. 
Am  Magen  finden  sich  in  der  Nflhe  des  Pyloms  mehrfache  Blninngeti. 
Die  Venenthrombosen  setzen  sich  also  in  diesem  Falle  von  der  torqaierten 
Stelle  noch  gegen  den  Netznrsprnng  fort,  die  Blntnngen  nnd  Erosionen 
im  Magen  entsprechen  ziemlich  genau  der  Insertionsstelle  der  mit  deo 
Venenthromben  versebenen  Netzpartie  (s.  Fig.  7). 

VII.  Versnch.    29.  VI.  06. 

Granbraun-  und  wei%efleckter  Hund.  Äthernarkose.  Laparotomie 
in  der  Mittellinie.  Bildung  eines  großen  Tumors  ans  dem  Netx  dutb 
seitliche  Verschmale  rang  und  melirrache  Vereinigung  mittelst  feiner  Dam- 
nadeln nnd  feinem  Zwirn. 
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Abbindang  einer  hanptabfOhrenden  Vena  gastroepipL 
Um  eine  leichtere  Stieldrebung   zu  ermöglichen,   wnrde  dem  Tier  am 
Ende    der    Operation   anmittelbar  vor   Beendigung    der   Baachdeckeonaht 

etwa  100  mm'phj'siol.EochBalzlCsaag  in  die  Bauchhöhle  geechattelt  mittelst 
eines  Trichters.     Unmittelbar  darauf  Exitus  let, 

VIII.  Versuch.    29.  VI.  06. 

Große  schwarzweiße  Katze.     Äther. 


Fig.  8. 


Bildung  eines  Netztumors  durch  Stielung  und  Tabaksbeuteln aht  von 
«twa  schwach  NuBgrOSe.  Abbindung  der  stärksten  Venae  gastroepiploicae. 
Der  Stiel  ist  diesmal  jedoch  gar  nicht  sehr  dOnn,  vielleicht  kleinfingerdick, 
ziemlich  breit  Das  Netz  ist  höchstens  um  die  H&lfte  seiner  Breite 
Tersdun&lert  Am  Tumor  selbst  werden  möglichst  alle  freien  Enden 
durch  EiDStnlpnngsD&hte  k  la  Lembe'rt  beseitigt. 

Darauf  SchluB  der  Baacbdecken.     Coli.  Verband. 

GetMet  am  8.  VII.  06. 

In  der  Bauchhöhle  etwa  25  cm'  blutig'SerOse  FlOssigkeit. 

Der  Metztumor  (s.  Fig.  6)  ist  nicht  wesentlich  vergrößert,  aber  livtde 
ttrfilrbt,  fest  zusammengebacken,  vod  erweiterten  Venen  durchzogen,  deren 
Mehrzahl  auf  dem  Durchschnitt  sich  als  tbrombosiert  erweist 
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Die  Torsion  ist  recht  dentlidi,  da  diesmal  keine  Verklebnng  mit 
Magen,  Milz  oder  Bauchwand  erfolgt  war.  Der  Drehnngswinkel  beträgt 
etwa  270^.  In  der  Regio  pylorica,  etwa  der  Ansbreitnng  der  thrombo- 
sierten  Vene  v  entsprechend,  kleine  Schleimhaatblntongen.^) 

Überblicken  wir  nun  kurz,  was  wir  bei  ungeren  Tierversuchen 
gelernt  haben. 

Wir  hatten  uns  vorgestellt,  daß  bei  einer  an  einem  gut  vaskn- 
larisierten  Stiele  hängenden  Geschwulst  durch  Knickung  am  Stiele, 
durch  Lageveränderungen  von  seiten  anderer  Organe,  durch  Throm- 
bose von  Venen '^  usw.  es  zu  leichten  Graden  von  Stauungshyper- 
ämie kommen  kann  und  solcher  Art  der  Drehungsvorgang  einge- 
leitet wird. 

In  vier  von  unsem  acht  Versuchen  ist  es  unter  Schaffung  der 
obigen  Voraussetzungen,  Tumor,  Stiel  mit  reichlichen  Blutgefäßen, 
leichte  Stauung  gelungen,  Netztorsionen  zu  erzeugen,  zweimal,  Versuch 
I  und  VIII  mit  allen  bisher  bekannten  Kriterien  der  Netztorsion. 

Gleich  im  ersten  Falle  gelang  der  Versuch  so  vollkommen,  daß 
man  ihn  wohl  als  kräftigstes  Beweismittel  verwerten  darf.  Der 
hämorrhagische  Erguß  in  der  Bauchhöhle,  die  Gestalt  des  Netz- 
tumors, seine  bläulichlivide  Farbe,  die  Fibrinbeläge,  die 
Nekrosen  an  seiner  Oberfläche  und  in  seinem  Inneren,  die 
Drehung  seines  Stieles  um  360  Grad,  die  an  der  Drehungsstelle 
und  von  derselben  gegen  das  Netz  zu  verlaufenden  Venenthrom- 
bosen sind  so  charakteristisch,  daß  sie  direkt  der  bisher 
in  der  menschlichen  Pathologie  der  Netztorsion  gegebenen 
Beschreibung  entsprechen.  Ein  ebenso  schönes  und  überzeugen- 
des Präparat  ergab  Versuch  VIII. 

Bei  den  übrigen  Versuchen  ist  meist  der  Netztumor  frühzeitig 
bald  am  Magen,  bald  an  der  vorderen  Bauchwand,  bald  am  Dünn- 
darm durch  Adhäsionen  fixiert  worden.  Trotzdem  wiesen  zwei  von 
diesen  Versuchen  deutliche  Torsionen  des  Stieles,  allerdings  in 
verschiedenem  Ausmaße,  auf;  man  muß  annehmen,  daß  erst  der 

1)  In  zwei  weiteren  hier  nicht  genauer  wiedergegebenen  Versuchen  kam 
es  infolge  fröhzeitiger  Verklebung  des  Netzes  zu  keiner  Torsion. 

2)  Besonders  hinweisen  möchte  ich  darauf,  daß  bei  entzündlichen  Vor- 
gängen an  Organen  oder  Geschwülsten,  z.  B.  Netziorsion  bei  gleichzeitiger 
£pipIoitis  nach  einer  Hernienoperation  oder  bei  gleichzeitiger  Appmidicitis 
durch  Venenthrombose  die  Stauung  in  den  Stielvenen  hervor^e- 
rufen  werden  kann;  wissen  wir  doch,  wie  ungemein  leicht  sieh  in  den  Netz- 
gefäßen  Thromben  bilden  und  wie  unheimlich  rasch  sich  dieselben  anabreiten 
können;  die  Zahl  der  von  mir  vor  drei  Jahren  am  Chimrgenkongrefi  mit 
ten  derartigen  Fälle  hat  sich  inzwischen  verdreifacht. 
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stielgedrehte  Elumpen  fest  geworden  ist»  und  von  diesen  Adhäsionen 
ans  wenigstens  teilweise  Emährnng  fand.^) 

Der  Skeptiker  wird  nun  noch  um  jeden  Preis  wissen  wollen, 
wie  jene  zum  Zustandekommen  der  Drehung  notwendige  erste 
Knickung,  geringfügige  Drehung,  überhaupt  Beengung  des  Venen- 
lumena  im  Stiele  zustande  kommt.  Darauf  kann  eine  für  alle  Fälle 
befriedigende  Antwort  nicht  gegeben  werden. 

Es  existieren  aber  Beispiele  aus  der  menschlichen  Pathologie, 
die  ans  den  Vorgang  ungemein  plausibel  machen.  Ich  erinnere  nur 
an  die  Beobachtung  y.  Maas  (s.  u.),  wo  der  Stiel  der  intrahemiär 
gelegenen  weiblichen  Adnexe  unter  scharfem  Winkel  über  den 
inneren  Leistenring  zog.  Bei  den  rein  intraabdominell  gelegenen 
gestielten  Netztumoren  kann  die  erforderliche  geringgradige  Venen- 
kompression  im  Stiele  auf  mannigfachste  Weise  zustande  kommen; 
leider  können  Tierversuche  darüber  keine  Aufschlüsse  geben.  Femer 
möchte  ich  auf  ein  Moment,  das  sonst  zu  den  rein  äußeren  Ur- 
sachen der  Stieltorsion  gezählt  wird,  verweisen,  auf  die  Bauchpresse. 
Sie  steigert  den  Druck  in  den  venösen  Gefäßen  (Husten,  Pressen, 
Erbrechen)  und  kann  vielleicht  durch  Lageveränderungen  jene  Vor- 
stadien der  Torsion  erzeugen. 

Fassen  wir  kurz  zusammen,  was  sich  aus  unserer  vorhin  ge- 
schilderten doppelten  Reihe  von  Experimenten,  teils  an  Modellen 
und  Leichenorganen,  teils  am  Tier,  ergibt,  so  können  wir  sagen: 
Es  gelingt,  an  bestimmten  Leichenorganen  durch  Füllung  der 
Venen  unter  einem,  den  intravitalen  durchschnittlichen  Venenblut- 
druck etwas  überschreitenden  hydraulischen  Druck  bei  Vorhanden- 
sein von  eine  gewisse  Eonstanz  der  Länge  des  Organstieles 
gewährleistenden  Geweben  (Arterie,  Bindegewebe)  Torsionsvor- 
j?änge  experimentell  zu  erzeugen.  Dieselben  wiederholen  sich  bei 
richtiger  Versuchsanordnung  mit  völliger  Gesetzmäßigkeit. 

Am  besten  eignet  sich  für  diese  hydrodynamischen  Vei-suche, 
bei  denen  selbst  Druckwerte  von  30 — 40  mm  Hg  schon  genügen, 
die  in  entsprechender  Weise  präparierte  Milz. 

Die  Vorgänge  sind  ganz  dieselben,  wie  bei  Verwendung  eines 
einfachen,  aus  zwei  Gummischläuchen  und  einer  runden  Scheibe 
gefertigten  Modelles. 

Aus  diesen  unsern  neuen  Versuchen  ergibt  sich,  daß  der  wesent- 
liche Faktor  für  das  Zustandekommen  der  Torsion  lediglich  die 


1)  Da  die  Stieltorsion,  wenn  überhaupt,  bald  erfolgt,  ist  es  besser  die  Rela- 
pftrotomie  schon  nach  2—3  Tagen  zu  machen. 
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anatomisch  bekannte  und  anerkannte,  sehr  erhebliche  Dehnbar- 
keit der  Yenenwandung  sowohl  in  die  Quere,  als  in  die  Länge  ist. 

Die  in  vielen  Fällen  zweifellos  vorhandene,  etwas  größere  Länge 
der  Venen  in  einem  Gefäßstiele  gegenüber  den  sie  begleitenden 
Arterien  kommt  also  nicht  in  Betracht,  wie  wir  zur  Korrektur 
unserer  früher  geäußerten  Ansicht  sagen  müssen;  auch  ist  die  An- 
nahme der  durch  die  größere  Wanddicke  und  den  höheren  Blut- 
druck bedingten  Rigidität  der  Stielarterien  als  Strebepfeiler  am 
Stiele,  obwohl  als  zu  Recht  bestehend,  zur  Erklärung  unseres  Tor- 
sionsmechanismus nicht  notwendig. 

Es  handelt  sich  nur  darum,  daß  außer  der  Vene  noch  Gewebe 
im  Organ-  oder  Geschwulststiel  verlaufen,  die  mit  der  Venen  wand  in 
Gewebszusammenhang  stehen  und  eine  gewisse  Eonstanz  der  Länge 
besitzen.  Infolge  ihres  hohen  Dehnungskoeffizienten  beschreibt  die 
Vene  bei  Steigerung  ihres  Innendruckes  um  die  in  ihrer  Länge  gleich 
bleibenden  Teile  des  Stieles  (meist  Arterie  und  Binde  gewebe)  eine 
Spirale  und  dreht  sich  dadurch  das  am  Stiele  hängendeOrgan  um 
einen  bestimmten  Drehungswinkel,  dessen  Größe  von  der  Länge  des 
Stieles  und  dem  Abstände  zwischen  den  Stielgefaßen  abhängt  (siehe 
unten:  Zur  physikalischen  Erklärung  des  Drehungsvorganges). 

Ich  bemerke  hierzu  noch:  Ich  habe  in  meiner  ersten  Bearbeitung 
dieses  Themas  wiederholt  von  der  größeren  Länge  der  Venen  ge- 
sprochen. Mir  schwebte  bei  meinen  damaligen  Versuchen  eine 
Folgeerscheinung  als  Ursache  vor;  die  größere  Längenausdehnung 
der  Venen  ist  allerdings  zur  Drehung  erforderlich,  sie  wird  aber 
erst  durch  die  Steigerung  des  Innendruckes  erzeugt  Ähnlich  verhält 
es  sich  mit  den  Arterien,  deren  für  den  Drehungsmechanismus  bedeut- 
same Eigenschaft  nicht  die  Starrheit  der  Wandung,  sondern  die  mit 
Ausnahme  der  Pulsationsschwankungen  gleichbleibende  Länge  ist. 
Femer  ist  durch  die  Leichen  versuche  erwiesen,  daß  die  Venen  in 
einem  Organstiel  bei  Drucksteigerung  tatsächlich  die  Fähigkeit  haben, 
sich  durch  spiraligen  Verlauf  dem  erhöhten  Innendrnck  anzupassen. 

Durch  die  vorstehend  geschilderten  Versuche  und  deren  Inter- 
pretation glauben  wir  den  Einwänden  Nordmanns  und  Litt- 
hauers gegen  unsere  hämodynamische  Torsionstheorie  (zu  geringer 
Längenunterschied  zwischen  Arterien  und  Venen,  ungenügende  Ex- 
kursionsfähigkeit der  letzteren,  Zweifel  an  der  Wirksamkeit  einer 
gewissen  Rigidität  der  Arterien)  in  genügender  Weise  begegnet  zu 
sein.  Was  die  geringe  Exkursionsfähigkeit  der  Venen  im  Stiele 
einer  Geschwulst  anlangt,  so  möchte  ich  gerade  auf  die  Bilder  auf 
den  Tafeln  IV— V  verweisen;  das  die  Venen  umgebende  Bindegewebe 
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gestattet  jederzeit  sowohl  eine  bogenförmige  Krümmung,  als  auch 
eine  spiralige  Drehung  der  Vene.  Bezüglich  der  eine  Drehung  be- 
günstigenden Leichtigkeit  der  Gascysten  (Rudolf)  in  meiner  ersten 
Versuchsreihe  bemerke  ich,  daß  dieselbe  wohl  nicht  sehr  ins  Gewicht 
fallt,  da  die  Auftriebskraft  der  geringen,  in  der  Gascyste  ein- 
geschlossenen Wasserstoffgasmenge  durch  die  Schwere  der  in  der- 
selben befindlichen  Magnesiumkugel  eine  erhebliche  Reduktion  er- 
hält Die  Gascyste  schwimmt  gerade  eben  im  Wasser,  unterscheidet 
sich  in  ihrem  spezifischen  Gewicht  also  nicht  von  gewöhnlichem 
fettreichen  Netz.  Dagegen  ist  zuzugeben,  daß  sklerotisches,  zu 
Klumpen  zusammengebackenes  Netz  schwerer  ist  und  im  Wasser 
gewöhnlich  sinkt.  Bezüglich  des  Mißlingens  meiner  damaligen 
Torsionsversuche  bei  Verwendung  schwerer,  in  das  Netz  implan- 
tierter Metallkugeln  (Blei  usw.)  führe  ich  nur  an,  daß  das  Gewicht 
derselben  im  Verhältnis  zu  den  äußerst  zarten  Gefäßen  im  Stiele 
des  Netzes  ein  viel  zu  bedeutendes  war  und  ein  Ausbleiben  des 
Torsionsvorganges  nicht  überraschen  konnte.  Dies  ist  mir  nur  eine 
Stütze  für  meine  schon  damals  geäußerte  Ansicht,  daß  eben  die 
hämodynamische  Torsion  durchaus  nicht  für  alle  in  der  Bauch- 
höhle an  Geschwülsten  vorkommenden  Stieldrehungen 
Giltigkeit  hat;  ich  habe  schon  damals  gesagt,  daß  es  ja  nicht  an- 
zunehmen ist,  daß  eine  zweimannskopfgroße,  10 — 15  Liter  Flüssig- 
keit enthaltende  Eierstockcyste  mit  einem  daumendicken  Stiel  durch 
Druckdifferenzen  in  dessen  Gefäßen  gedreht  wird.  Ich  betone 
dies  ausdrücklich,  weil  ich  gerade  in  dieser  Hinsicht  viel- 
fach mißverstanden  worden  bin,  und  geglaubt  wurde,  daß  ich 
alle  Stieldrehungen  auf  den  von  mir  beschriebenen  Mechanismus 
zurückführe. 

Ich  betone  nochmals,  daß  ich  äußere  und  innere  Drehungs- 
ursachen unterschieden  wissen  möchte,  und  daß  ich  das  Vorhanden- 
sein und  die  Wirksamkeit  der  ersteren  als  voll  zu  Recht  bestehend 
anerkenne.  Ich  sehe  wenigstens  gar  keine  Nötigung  ein,  alle  bis- 
her beobachteten  Organ-  und  Geschwulstdrehungen  (weibliches  Ge- 
nitale, Netz,  Wandermilz,  Hoden  usw.)  auf  dieselbe  Art  erklären 
zu  sollen» 

Liegen  doch  auch  die  anatomischen  Verhältnisse  gerade  in  be- 
zug  auf  die  Gefäße  in  den  einzelnen  Fällen  so  außerordentlich  ver- 
schieden ! 

Bezüglich  der  seinerzeit  angeführten  Erklärungsversuche 
Bayers  (24),  und  Hocheneggs  (25)  (Mechauismus  des  an  zwei 
Enden  gehaltenen  und  um  diese  Achse  gedrehten  Tuches,  Drehung 
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eines  darch  einen  Lampenzyllnder  dnrchzQpressenden  Tuches)  be- 
merken wir,  daß  der  erstere  nnr  für  jene  Fälle  Geltang  hat  wo 
das  Netz  mit  einem  Strange  im  Bmchsack  oder  am  inneren  Leisten- 
ring  befestigt  ist,  letzterer  hauptsächlich  für  die  Fälle  der  intra- 
herniären  Torsion,  wobei  es  natürlich  nicht  aasgeschlossen  ist,  daß 
eine  solcherart  erworbene  (Bepositionsmanöver)  intraherniäreDrehan^ 
durch  Verklebung  der  Schraubengänge,  die  ja  fast  immer  vorkommt 
nach  Zurückgelangen  des  Netzes  in  die  Bauchhöhle  intraabdominell 
bestehen  bleibt.  Wir  sind  eben  der  Ansicht^  da£  alle  dem  Grebiete 
der  Mechanik  entnommenen  Vergleiche  zweckdienlich  sein  sollen, 
um  uns  schwierige  Vorgänge  zu  erklären. 

C.  Ein  Fall  von  Netztorsion,  pathologisch-anatomlsehe 

und  klinische  Bemerkungen. 

Es  sind  in  den  letzten  Jahren  zahlreiche  Mitteilungen  über 
Stieldrehung  des  Netzes  erschienen,  die  Mehrzahl  von  vorwiegend 
kasuistischem  Inhalt,  andere  wieder  bemüht,  eine  zusanunenfassende 
Schilderung  der  bisherigen  Beobachtungen  in  pathologisch-anato- 
mischer und  klinischer  Bichtung  zu  geben. 

Aus  diesem  Grunde  versagen  wir  es  uns,  um  unvermeid- 
liche Wiederholungen  zu  umgehen,  abermals  das  gesamte  bis 
jetzt  schon  ein  halbes  Hundert  von  Fällen  überschreitende  Material 
von  Netztorsionen  wiederzugeben,  sondern  begnügen  uns  mit  einer 
kurzen  Darstellung  der  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  am 
gedrehten  Organ  und  der  durch  die  Torsion  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogenen Bauchhöhle,  sowie  einigen  uns  besonders  wichtig  erschei- 
nenden klinischen  Fragen. 

Ich  hatte  in  meiner  ersten  Mitteilung  über  unser  Thema  einen 
sehr  seltenen  Fall  von  sekundärer  Stieldrehung  des  an  einer 
Ovarialcyste  angewachsenen  Netzes  beschrieben;  seit  jener  Mit- 
teilung hatte  ich  abermals  Gelegenheit,  einen  durch  manche  Einzel- 
heiten interessanten  und  von  den  bisherigen  Beobachtungen  m^r- 
fach  abweichenden  Fall  von  Netztorsion  zu  beobachten  und  zu 
operieren.  Ich  möchte  denselben  den  nachfolgenden  Erörterungen 
voranstellen. 

Krankengeschichte. 

Anamnese:  J.  B.,  33  Jahre  alt.  Vor  10  Jahren  verspürte  der  Kranke 
in  der  linken  Leistengegend  bei  längerem  Gehen  eine  Anschwellung.  Zu- 
weilen auch  leise  Schmerzen,  die  jedoch  mit  der  Zeit  heftiger  wurden. 

Auch  bemerkte  er,   daß  der  linke  Hoden  im  Verhältnis  zum  rechten 
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viel  kleiner  and  stets  höher  gelegen  war;  er  war  durchaus  nicht  immer 
zu  fohlen,  sondern  zeitweise  völlig  verschwunden.  Für  gewöhnlich  war 
die  Hernie  klein,  ihr  Inhalt  wurde  auf  Pflaumen-  bis  Hühnereigröße 
geschätzt;  nur  bei  starkem  Husten,  Heben  schwerer  Lasten  und  starken 
Anstrengungen  erreichte  sie  die  Größe  einer  Kindesfaust 

Dies  veranlaßte  den  Kranken  schon  vor  Jahren,  ein  Bruchband  zu 
tragen. 

Das9elbe  befriedigt  jedoch  nicht,  da  eine  völlige  Zurückhaltung  des 
Bruchinhaltes  eigeatlich  nie  gelang.  Bei  sehr  starkem  Federdruck  des 
Bruchbandes  bekam  Patient  Schmerzen  und  mußte  das  Band  zeitweise 
weglegen. 

Im  November  1905  traten  ohne  jede  Veranlassung  in  der  linken 
Leistengegend  so  heftige  Schmerzen  auf,  daß  Patient  zu  Bett  gehen  mußte. 
Es  bildete  sich  rasch  eine  Geschwulst,  die  die  ganze  linke  Bauchhälfte 
einnahm. 

An  der  Hernie  jedoch  zeigten  sich  keinerlei  krankhafte  Ver- 
änderungen. Es  wurde  das  Abdomen  aufgetrieben,  schmerzhaft;  mehr* 
maliges  Erbrechen,  Aufstoßen,  Stuhlverstopfung  und  Gassperre  wurden  von 
(ieiu  behandelnden  Arzte  als  Bauchfellentzündung  ex  Appendice  diagnostiziert. 
Es  bestanden  während  dieser  Zeit  angeblich  enorme  Schmerzen,  deren 
Hauptsitz  stets  in  die  Fossa  iliaca  sin.  verlegt  wurde.  Die  schweren  Er- 
scheinungen dauerten  20  Tage  an.  Dann  langsame  Erholung.  Als  der 
Patient  das  Bett  verließ,  fiel  ihm  selbst  auf,  daß  1.  der  ihm  bekannte  kleine 
atrophische  Hoden  vollständig  verschwunden  war,  und  2.,  daß  selbst  bei 
Pressen  und  Husten  sich  kein  Brnchinhalt  mehr  in  der  Hernie  zeigte. 
Patient  selbst  hielt  seinen  Bruch  durch  die  Bauchfellentzündung  geheilt 

Zwei  Monate  ging  es  dem  Kranken  leidlich.  Im  März  1906  jedoch 
traten  neuerlich  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite  auf.  Es  waren 
Koliken,  krampfhafte  Zusammenziehungen,  besonders  nach  dem  Genuß 
blähender  Speisen;  die  Beschwerden  wurden  nach  längerem  Gehen,  stär- 
keren Bewegungen  besonders  heftig.  Der  früher  halbwegs  regelmäßige 
Stahl  wurde  wieder  angehalten,  es  mußte  stets  mit  abführenden  Mitteln 
und  Klysmen  nachgeholfen  werden. 

In  letzter  Zeit  wurden  5—6  Stunden  nach  Einnahme  einer  größeren 
Mahlzeit  intensive  kolikartige  Schmerzen,  besonders  in  der  linken  Ober- 
hanchgegend  und  unter  dem  linken  Rippenbogen  empfunden.  Der  Kranke 
ist  in  den  letzten  Wochen  abgemagert 

Status  praesens:  Großer,  kräftiger,  noch  immer  wohlbeleibter  Mann 
mit  gesunden  inneren  Organen.  Trotz  der  fettreichen  Bauchdecken  sieht  mau 
eine  leichte  Yorwölbung  der  linken  Mittel-  und  Unterbauchgegend.  Die  beiden 
Skrotalhälften  sind  nahezu  gleich  groß  und  die  Raphe  steht  median.  In 
der  linken  fehlt  der  Inhalt;  weder  am  Grunde  des  Hodensackes  noch  gegen 
den  Leistenkanal  zu  läßt  sich  ein  als  Hoden  anzusprechendes  Organ  fühlen. 

Der  in  den  Leistenkanal  eindringende  Finger  fühlt  denselben  er- 
weitert, man  kann  jedoch  beim  Husten,  Pressen  kein  Vordringen  einer 
Aasstfllpung  nachweisen. 

Die  Untersuchung  des  Abdomens  ergibt  folgendes: 

Die  lieberdämpfung  ist  normal.  In  der  Ileocöcalgegend  läßt  sich 
Weiler  Schmerzhaftigkeit    noch    ein  abnormer  Tastbefund  erheben.     In  der 
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linken  Mittel-  und  Unterbauchgegend  läßt  sich  eine  bis  drei  Finger  nach 
innen  von  der  Spina  anterior  superior  reichende  derbe  Resistenz  nach- 
weisen. Oberhalb  des  Ligamentum  Ponpartii,  an  das  sie  nahe  heran- 
reicht, ist  der  Perkussionsschall  völlig  gedämpft,  in  weiterer  Umgebung 
gedämpft  tympanitiscfa.  Die  fttr  Eindskopfgröße  geschätzte  Resistenz  läßt 
in  ihren  Grenzen  sich  nicht  deutlich  bestimmen,  am  ehesten  ist  sie  nach 
unten  gegen  das  Poupartsche  Band  zu  umschreiben,  am  undeutlichsten 
nach  oben  hin;  doch  läßt  sie  sich  in  Nabelhöhe  noch  nachweisen.  In  der 
Unterbauchgegend  zwischen  Poupartschem  Band  und. Linea  alba  macht 
sie  einen  höckrigen  Eindruck.  Beim  Aufblähen  des  Darmes  entstehen 
starke  Schmerzen  in  der  linken  Oberbauchgegend  und  links  oben  vom 
Nabel.  Freie  Flüssigkeit  läßt  sich  im  Bauchraum  physikalisch  nicht  nach- 
weisen.   Die  Untersuchung  per   rectum   ergibt  keinen  abnormen  Befund. 

Da  die  Angaben  des  sehr  intelligenten  Patienten  Ober  das  Verschwin- 
den seiner  Hernie  und  seines  linken  Hodens  seit  der  vor  vier  Monaten 
vorhanden  gewesenen  „Bauchfellentzündung^  mir  vollkommen  glaublich  er- 
schienen, rechterseits  niemals  Schmerzen  empfunden  worden  waren,  sprach 
ich  den  Tumor  in  der  linken  Unterbauchgegend  mit  aller  Bestimmtheit 
als  Netztumor  an,  und  ließ  nur  ofiPen,  ob  es  sich  um  eine  Epiploitis 
oder  eine  Netztorsion  gehandelt  hat  Die  Wahrscheinlichkeit  sprach  un- 
bedingt fttr  eine  Stieldrehung  des  Netzes,  da  spontane  Entzündungen 
des  Netzes  bisher  kaum  beobachtet  sind. 

Fflr  eine  Torsion  sprach  am  allermeisten  das  Verschwinden  des  aller- 
dings nicht  immer,  aber  doch  meist  an  einer  höheren  Stelle  im  Skrotum 
fühlbar  atrophisch  kleinen  Hodens. 

Operation  am  17.  April  1906.     Narkose,  Bill  rot h-Mischung. 

Freilegung  der  linksseitigen  Bruchpforte  durch  Spaltung  des  Leisten- 
kanales ;  Verlängerung  des  Schnittes  nach  oben  am  Außenrande  des  linken 
Musculus  rectus. 

Leistenkanal  und  Skrotum  sind  leer;  es  findet  sich  keine  Spur  eines 
Bruchsackes.  Erst  bei  Verfolgung  des  Leistenkanals  bis  an  den  inneren 
Ring  sieht  man  einen  kleinen,  sich  nur  ganz  wenig  in  den  Leistenkanal 
vorstülpenden,  mehrfach  gefalteten,  ungemein  dickwandigen  Bmchsack 
(2  V2  —  3  mm).  Der  oben  angedeuteten  SchnittfOhrung  entsprechend  wird 
die  Bauchhöhle  etwas  oberhalb  des  inneren  Leistenringes  sogleich  geöfbet. 

Das  Netz  liegt  in  Form  eines  gewaltigen,  weit  Ober  kindskopfgroßen 
rundlichen  Klumpens  vor,  ist  an  mehreren  Stellen  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand und,  wie  sich  bei  Abziehen  der  Bauchdecken  zeigt,  mit  mehreren 
Dfinndarmschlingen  verwachsen. 

Alle  diese  Verwachsungen  werden  mittels  Eatgutligaturen  unterbunden 
und  durchtrennt.  Am  unteren  Ende  des  Netzklumpens  hängt  an  einer 
etwas  donneren  Netzadbäsion,  wie  eine  Kirsche  an  ihrem  Stiel,  der  atro- 
phische, etwas  über  haselnußgroße  Hoden  samt  dem  etwas  größeren  Neben- 
hoden; an  letzterem  ist  das  Netz  in  Form  einer  breiten  Adhäsion  fixiert. 
Nach  Lösung  einiger  Verwachsungen  in  der  Umgebung  des  inneren 
Leistenringes  kann  man  jetzt  den  Netztumor  etwas  in  die  Höhe  heben 
und  sieht  eine  auffallende  Verdickung  des  Peritoneums  in  der  Umgebung 
des  inneren  Leistenringes  mit  mehrfachen  Faltenbildungen,  und  vom  Neben- 
hoden einen  über  kleinfingerdicken,    ca.  6 — 7  cm  langen,    vollständig  mit 
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Fett  Dm  wachsen  en  Strang  gegen  die  mediale  Uinranduiig  d 
Leistenringes  ziehen.  Dieser  Strang  moBte  die  dem  Fnnicnlus  spermaticus 
entsprechenden  Gebilde  enUialten  and  war  offenbar  schon  durch  einen  nn- 
vollst&udigen  Descensns  einerseits,  andererseits  durch  die  Zerrangen  bei 
seinem  abwechselnden  Aufenthalte  in  der  Banchhfthle  und  dann  wieder  im 
skrotalen  Teile  des  Bruchsackes  zu  so  großer  Selbständigkeit  gekommen 
(s,  n.  Epikrise). 

Dies  erwies  sich  auch  als  richtig,  indem  man  bei  der  nach  doppelter 
Unterbindung  dieses  Stranges  erfolgten  Durchschneidung  deutlich  die  Ge- 
bilde des  Samenstranges  am  Querschnitte  erkannte  (siehe  Tafel  T,  Fig.  9, 
Samenstrang). 

Das  Netz  selbst  bietet  einen  mehrfach  interessanten  Befand. 


Fig.  9. 


1.  Es  ist  nahe  (zirka  Dreifingerbreite)  von  seinem  Ansatz  am  Colon 
transversum  entfernt,  reichlich  1  >/j  mal  nm  seine  Achse  gedreht  (S40**)- 
Sowohl  peripher,  als  zentral  von  der  Torsionsstelle  sind  die  Venen  in  stark 
tlilatierten)  Zustande  mit  Thromben  gefDllt  Diese  Thrombusmassen  reichen 
im  zentralen  Netzabschnitte  oberhalb  der  Drebangsstelle  bis  etwa  finger- 
(■reit  ans  Colon  heran. 

2.  Das  Colon  transversum  bildet  infolge  Annäherung  der  Insertions- 
pnnkte  des  torquierten  Netzes  einen  scharfen  magenwflrts  konvexen  Bogen. 
Es  ist  durch  das  Gewicht  des  Netzklnmpens  nach  abwärts  gezerrt  und 
steigt  das  Ende  des  Colon  transversum  nach  Beschreibung  jenes  durch  die 
Ki'tztorsion  bedingten  Bogens  steil  zur  Flexura  lienalis  empor.  Durch 
iliese  beiden  scharfen  Umbiegungen  erscheint  das  Colon  an  dieser  Stelle 
entschieden  verengt  und  fixieren  mehrfache  ziemlich  derbe  Adhäsionen,  an 
denen  sich  auch  das  Nerz  beteiligt,  die  die  Form  eines  großen  M  nach- 
ahmenden Scblingenschenkel  (s.  Fig.  9). 
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3.  Wies  das  Netz  unterhalb  der  Torsionsstelle  noch  eine  eigenttmlielie 
Art  fon  Yerschlingimg  auf,  in  dem  ein  mftBiger,  offenbar  den  seitliehen 
Partien  des  Netzes  entsprechender  Strang  durch  eine  in  der  Hauptaaese 
des  Netzes  vorhandene  Öffnung  geschlüpft  und  jenseits  der  Durchtrittsstelie 
mit  der  Hauptmasse  wieder  verklebt  war. 

Diesem  Befunde  am  Netze  ist  noch  hinzuzuRlgen,  daß  an  mehHacfaen 
Stellen  an  dem  peripher  von  der  Drehnngsstelle  gelegenen  Abschnitte 
dnnkelgefärbte  Stellen  bald  blftulich,  bald  dunkelbraun  zu  sehen  sind. 

Die  blAuHcfa  gefärbten  Stellen  erweisen  sieh  beim  Durchschneiden  als 
thrombosierte  Venen,  die  braunen  Stellen  als  hämorrhagisch  infardert  ge- 
wesene Netzpartien.  An  mehreren  Stellen  sieht  man  an  der  Oberfläche 
des  Netzes  braunes  Pigment 

In  der  Nähe  der  Anwachsnngsstelle  von  Hoden  und  Nebenhoden  findet 
sich  eine  große,  offenbar  nekrotisch  gewesene,  jetzt  weißlichgelb  gefärbte 
Partie,  in  der  sich  Kalksalze  abgelagert  haben. 

Der  Wurmfortsatz  wurde  besichtigt  und  erwies  sich  als  völlig  gesund. 
Das  Netz  wurde  nun  oberhalb  seiner  Drehungsstelle,  wo  es  anging,  außer- 
halb des  Bereiches  der  thrombosierten  Venen,  also  nahe  am  Colon,  mittels 
dasselbe  in  kleinere  Bändel  zerlegender  Ligaturen  abgebunden  und  ab- 
getragen, die  Adhäsionen  zwischen  den  geknickten  Colonteilen  gelöst,  wo- 
durch dieses  wieder  eine  normale  Gestalt  und  Lage  bekommt 

Die  Laparotomiewunde  wird  in  Etagen  genäht  und  nur  in  deren 
unteren  Abschnitt  ein  kleiner  Schleiertampon  eingelegt;  eine  besondere 
Versorgung  des  am  inneren  Leistenringe  fest  verwachsenen  und  verdickten 
ge&lteten  Brucksackes,  der  eher  den  Eingang  zum  Leistenkanal  wie  ein 
Stöpsel  verlegte,  fand  ich  nicht  notwendig.  Dagegen  wurde  der  gespaltene 
Leistenkanal  nach  Bassini  versorgt.    Es  erfolgte  glatte  Heilung. 

Epikrise.  Fassen  wir  das  Gehörte  kurz  zusammen,  so  kann 
man  sagen:  Bei  einer  mäßig  großen,  seit  Jahren  bestehenden,  Netz 
enthaltenden  Leistenhernie  mit  gleichzeitigem  unvollständigen  Des- 
censtts  des  Hodens  ereignet  sich  plötzlich  ohne  nachweisbare  äußere 
Veranlassung  eine  rein  intraabdominelle  Netztorsion.  Eine  schwere 
unmittelbar  an  dieses  Ereignis  sich  anschließende  Peritonitis  heilt 
aua,  aber  im  Gefolge  stellen  sich  Zeichen  einer  relativen  DannatMiose 
ein.    Hernie  und  Hoden  sind  mit  diesem  Znfalle  vers^wimden. 

Bei  der  Operation  findet  man  das  gedrehte  Netz,  mit  vielfachen 
Verwachsungen,  Knickungen  am  Colon  transversum,  eine  breite 
Verwachsung  zwischen  dem  gedrehten  peripheren  Netzteil  and  dem 
Nebenbaden,  von  dem  der  f^^tumhOllte  Samenstrang  znm  inneren 
Leistenring  zieht    Der  Hoden  ist  atrophisch. 

Das  Verschwinden  von  Hernie  und  Hoden  kann  nicht  anders 
erklärt  werden,  als  daß  durch  die  Netztorsion  die  peripher  von 
der  Drehnngsstelle  gelegenen  Teile  gehoben  worden,  w^bei  die 
mit  dem  Netz  breit  verwachsene  Geschlechtsdrüse  folgen  multe; 
zugleich  mit  dem  Hoden  wurde  der  Brachsack  durch  den  Leisten* 
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kanal  gegen  die  Bauchhöhle  emporgezogen  und  findet  sieb  yerdiekt 
und  in  Falten  gelegt  in  der  UmgebuDg  des  inneren  Leistenrioges. 
Es  ist  also  durch  die  Netzdrehung  von  der  Natur  gleichsam  ein 
Heilungsvorgang  für  die  Hernie  angebahnt  worden. 

Das  Netz  hat  offenbar  durch  die  Drehung  in  seiner  Elrnährung 
schwer  gelitten,  die  Veränderungen  war^  erheblich,  wie  man  ans 
dem  Befunde  zahlreicher  thrombosierter  Venen  und  nekrotischer 
Partien  schließen  kann.  Durch  neugebildete  Verwachsungen,  viel- 
leicht aber  durch  schon  von  der  Zeit  des  Hernienbestandes  her- 
rührende Verbindung  zwischen  Hoden  und  dem  Netz  hat  dieses 
bald,  wenigstens  zum  größeren  Teile,  Emährungsbahnen  bekommen 
and  ist  nicht  einer  totalen  Nekrose,  wie  sie  mehrfach  beobachtet 
wurde,  verfallen.  Immerhin  reagierte  das  Peritoneum  auf  die 
scharfe  Stieldrehung  durch  intensive  Beiz-  und  Entzündungser- 
scheinungen, ohne  jedoch  zu  irreparablen  Veränderungen  zu  führen. 

Das  in  unserem  Falle  ganz  eigentümliche  Verhältnis  zwischen 
Netz  und  unvollständig  deszendierten  Hoden  legte  die  Diagnose 
Stieldrehung  uns  nahe  und  haben  wir  unter  dieser  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose operiert 

Man  kann  aus  diesem  Falle  ersehen,  daß  selbst  sehr  hoch- 
gradige Stieldrehungen  durch  alsbald  sich  eröffnende  neue  Blutzu- 
fohr  einen  günstigen  Ausgang  nehmen  können,  und  daß  man  selbst 
nach  längerer  Zett,  nach  nahezu  fünf  Monaten,  noch  die  Torsions- 
stelle sowie  die  Intensität  der  Drehung  genau  feststellen  kann. 

Das  Gewicht  des  exstirpierten  Netztumors  beträgt  700  g. 

Nach  dem  Gesagten  ist  eine  gesonderte  Beschreibung  des  ge- 
drehten Netztumors  (s.  Tafel  V,  Fig.  XI)  überflüssig.  Wir  verweisen 
nur  auf  den  am  untren  Ende  des  Netztumors  angehefteten  Hoden 
und  Nebenhoden,  sowie  den  von  Fettträubchen  umhüllten  Samen- 
strang. — 

Ein  Blick  auf  die  beistehende  Fig.  9  sagt  besser,  als  eine  län- 
gere Beschreibung,  daß  durch  die  Stieldrehung  des  Netzes,  wenn 
sie  nahe  der  Coloninsertion  erfolgt,  eine  Art  von  Reffung  dieses 
Darmes  zustande  kommen  kann,  mit  Bildung  eines  nach  oben  kon- 
vexen» nach  unten  konkaven  Bogens.  Dadurch  kann,  wie  in  unserem 
Falle,  der  Zustand  einer  chronischen,  relativen  Darmstenose  erzeugt 
werden.  Ähnliche  Zustände  habe  ich  mehrmals  schon  ge- 
sehen. In  einem  Falle  von  Epiploitis  nach  einer  auswärts  ausgeführten 
Hemienradikaloperation  war  z.  B.  durch  das  entzündlich  verdickte,  sich 
zu  einem  Klumpen  zusammenballende  Netz  das  Colon  transversum 
nahe  der  Flexura  hepatica  in  vollständig  identischer  Weise  gerefPt 
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und  waren  auch  die  vorwiegenden  Erscheinungen  die  der  Darm- 
stenose, die  erst  durch  die  Resektion  des  Netztumors  behoben  war. 


Zur  pathologischen  Anatomie  der  Netztorsion. 

Die  Veränderungen  am  Netze  selbst  betreffen  Form, 
Größe,  Farbe,  endlich  Konsistenz  und  Gewebsstruktur.  Das 
gedrehte  Netz  erscheint  fast  in  allen  Fällen  in  Form  eines  Tumors, 
nur  im  Falle  Heiz -Ben  der  (26)  waren  am  Ende  etwas  keuleD- 
artig  verdickte  Netzzipfel  umeinander  geschluagen.  In  unserem  erst 
beschriebenen  Falle  war  das  Netz  breit  an  einer  Ovarialcyste  ad- 
härent;  das  Netz  zeigte  sich  in  Gestalt  eines  etwa  zwei  bis  drei 
Finger  starken  runden  Stranges.  Auch  im  zweiten  Falle  von  Simon 
hing  das  Netz  an  einer  Ovarialcyste,  doch  bestand  auch  am  Netz 
selbst  eine  faustgroße  Geschwulstbildung.  Die  Größe  dieser  manch- 
mal den  Eindruck  eines  Lipoms  oder  Fibrolipoms  entsprechenden 
Geschwulst  ist  sehr  verschieden.  Bei  Stieldrehungen  eines  ganz 
fettreichen  Netzes  hat  man  Tumoren  von  über  Mannskopfgröße 
gesehen.  Gewöhnlich  besteht  die  gedrehte  Netzgeschwulst  aus 
zahlreichen,  untereinander  durch  Entzündung  festverklebten  Netz- 
teilen, die  bald  mehr  blättrigen,  bald  mehr  lappigen  Bau  aufweisen. 
Die  Gestalt  des  Tumors  ist  häufig  unregelmäßig  infolge  der  ver- 
schiedenen über  das  Netz  ungleichmäßig  verteilten  Elumpenbildu^  gen. 
die,  wie.  wir  gleich  hören  werden,  gewöhnlich  am  Netz  schon  vor 
dem  Ereignis  der  Stieldrehung  vorhanden  sind.  Manchmal  aber, 
und  zwar  durchaus  nicht  selten,  sind  diese  Netzgeschwülste  an  der 
Oberfläche  glatt,  von  rundlicher  oder  eiförmiger  Gestalt  und  nicht 
selten  an  der  Oberfläche  von  einer  dünnen  weißlichen  Membran 
in  toto  überzogen  oder  von  zahlreichen  sträng-  oder  flächenhaften 
narbenähnlichen  Bildungen  bedeckt.  Dieselben  erinnern  an  das 
Bild  der  Mesenterialperitonitis.  Trotzdem  erkennt  man  den  aus 
blättrigem  oder  lappenförmigem  Fettgewebe  zusammengesetzten  Bau. 
Diese  Gestaltsveränderungen  des  Netzes,  die  bei  dem  Zustande- 
kommen der  Drehung  eine  wichtige  Rolle  spielen,  sind  vielfach 
schon  vor  dem  Eintritt  der  Torsion  weitgehend  entwickelt  Das 
Vorhandensein  einer  Hernie  ist  dafür  von  Bedeutung. 

Durch  das  Bestehen  einer  Hernie  werden  am  Netze  ver- 
schiedenartige Veränderungen  bedingt. 

Das  Netz  wird  durch  Zug  entschieden  verlängert  Dadurch, 
daß  größere  Netzpartien  sich  vorübergehend  oder  dauernd  im  Bruch- 
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sacke  befinden,  bekommen  Teile  des  Netzes  an  Stelle  der  flächen- 
haften eine  strangartige  Beschaffenheit 

Durch  die  Zerrung  kann  das  Netz  auch  an  höher  gelegenen 
Teilen  yerschmälert  werden  und  dadurch  eine  Disposition  zur  Stiel- 
drehung bekommen.  Das  Netz  verändert  aber  als  Bruchinhalt  nicht 
nur  seine  Gestalt,  sondern  auch  seine  Konsistenz.  Es  wird  derber, 
ist  oft  reichlich  von  fibrösem  Gewebe  durchsetzt,  während  das 
Fettgewebe  selbst  durch  Stauungszustände  rigider,  bisweilen 
hypertrophisch  wird.  Durch  diese  Sklerose  des  Netzes  mit  partien- 
weiser  Hypertrophie  des  Fettgewebes  entstehen  derbe,  knollige,  wie 
Geschwulste  an  der  Peripherie  des  Netzes  hängende  Gebilde. 

Wir  sehen  also,  daß  das  Bestehen  einer  Hernie  am>  Netze  Ver- 
änderungen hervorruft,  die  wir  als  bedeutungsvoll  fKr  das  Zustande- 
kommen einer  Stieldrehung  werden  bezeichnen  müssen. 

Die  Konsistenz  der  gedrehten  Netzgeschwulste  ist  bei  frischen 
Fällen  infolge  der  Sukkulenz  und  blutigen  Infarzierung  elast&ch 
weich,  in  älteren  Fällen  derb,  ja  zuweilen  hart 

Bei  frischer  Torsion  ist  der  Tumor  dunkelblaurot,  bis  schwärzlich. 
Ich  möchte  hervorheben,  daß  noch  kein  Fall  von  blassem,  frisch 
stielgedrehtem  Netztumor  mitgeteilt  worden  ist,  was  fär  eine  gleich« 
zeitige  Verlegung  des  Lumens  von  Arterien  und  Venen  sprechen 
wflrde.  Die  dunkle  Färbung  ist  einerseits  durch  einen  meist  hoch- 
gradigen Zustand  von  Stauungshyperämie  (die  Venen  sind  sehr 
häufig  thrombosiert),  andererseits  durch  die  blutige  Infarzierung 
des  ganzen  Netzkonvoiutes  bedingte 

Die  Gewebsveränderungen  lassen  sich  in  dreifacher  Hinsicht 
gruppieren.  Sie  sind  bedingt  durch  die  Stauung  des  Blutes,  durch 
entzündliche  Vorgänge  und  endlich  durch  Ernährungs- 
störungen. 

In  kurz  dauernden,  akut  entwickelten  Fällen  finden  wir  ge« 
wohnlich  abnorme  Grade  von  Hyperämie,  die  nicht  nur  eine  Über* 
fallung  der  Blutgefäße,  speziell  der  Venen,  sondern  in  einer  voll- 
ständig blutigen  Infarzierung  des  Fettgewebes  des  Netzes  ihren 
Aasdruck  findet.  Dabei  ist  das  Netz  zugleich  von  Gewebsflüssigkeit 
durchtränkt;  das  Gewebe  ist  neben  seiner  dunklen  Färbung  glasig 
dorchfeuchtet 

Veränderungen,  die  beim  tagelangen  Bestehen  der  Torsion  ge- 
ftiuden  werden,  sind  Entzündung.  Vereiterung,  Verjauchung.  Dicke 
ausgedehnte,  fibrinös -eitrige  Beläge,  manchmal  auch  nur  in  Form 
zahlreicher  gelber  Flecken  über  die  Geschwulst  verteilt,  finden 
^  sehr  häufig.    Kommt  es  zur  Eiterung,  so  zeigt  sich  dieselbe 
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entweder  in  Fonn  maltipler,  über  die  ganze  gedrehte  G^chwalst 
verteilter  kleiner  Abss^esse,  oder  in  Form  einer  einzigen  großen 
ZerfallbGhle;  dieselbe  kann  ancb  janchige  BeBchaffenheit  annehmen, 
nnd  Bchwimmen  mififirbige  Grewebsstück  in  dem  sehokoladebrannen, 
äußerst  übelriechenden  Fluidnm. 

Bei  völligem  Verscblaß  der  im  Stiele  verlaufenden  Venen  durch 
den  Torsionsvorgang  selbst  oder  Thrombose  tritt  trotz  der  noch  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  erhaltenen  arteriellen  Blutzufuhr  —  ich 
konnte  das  Offenbleiben  arterieller  Lumina  mehrfach  nachweisen  — 
Nekrose  ein.  Dieselbe  kann  eine  rasch  sich  über  den  ganzen  ge- 
drehten Netzstiel  verbreitende  oder  allmähliche  oder  auch  partien- 
weise einsetzende  sein.  Es  darf  nicht  vergessen  werden,  daß  bei 
den  hohea  plastischen  Eigenschaften  des  Netzes  dieses  vor  dem 
Eintritte  dea  Gewebstodes  mit  der  Bauchwand  oder  beliebigen 
Nachbarorganen  verkleben  und  durch  die  sich  vaskularisierenden 
AjdhftsioneA  wieder  neue  Blutzufuhr .  bekommen  kann;  nur  so  ist  es 
erklärlich,  daß  große,  ungemein  scharf  torquierte  Netzgeschwfilste 
nach  längerer  Zeit  trotz  deutlichen  Nachweises  der  die  Zirkulation 
aufhebenden  Totsion  mit  zahlreichen  Adhäsionen  an  den  Nadibar- 
organen  verlötet  nnd  größtenteils  vaskularisiert  angetroffen  werden 
können.  Auch  bei  Nekrose  finden  wir  fast  immer  an  dei:  Ober- 
fläche der  Geschwulst  schmierige,  oft  grünliche  oder  schmutzige 
fibrinöse  Auflagerungen,  nicht  selten  den  ganzen  Tumor  mißfärbig, 
und  aus  seiner  rasch  erweichenden  Substanz  eine  braunrötUche, 
stinkende  Flüssigkeit  absondernd. 

Endlich  muß  erwähnt  werden,  daß  man  durch  die  Torsion 
schwer  geschädigte  Netzstücke  auch  schon  abgekapselt  ohne  irgend- 
welchen Zusammenhang  mit  dem  mütterlichen  Boden  in  der  Bauch- 
höhle meist  durch  mannigfaltige  Adhäsionen  fixiert  gefunden  hat 
(Wiesinger^^);  das  abgedrehte  Netzstück  befindet  sich  in  diesem 
F«lle  in  einem  halbnekrötischen  Znstande;  solche  abgedrehte  Gebilde 
können  unter  Umständen  ansehnliche  Corpora  libera  der  Bauch- 
höhle darstellen.  Riedel  hat  einen  ganz  analogen  Vorgang  an 
Appendices  epiploicae  beschrieben.  Im  Innern  solcher  nekrobio- 
tischer,  heimatlos  gewordener  Netzstücke  kann  als  Ausdruck  einer 
regressiven  Metamorphose  ein  Verkalkungsprozeß  einsetzen. 

Wir  müssen  hier  ferner  erwähnen,  daß  durch  entzündliche 
plastische  Vorgänge  die  Torsionsspiralen  frühzeitig  miteinander 
verkleben  und  dadurch  eine  Detorsion  unmöglich  machen.  Bei 
neuerlicher  Drucksteigerung  können  solcherart  kleinere  Torsionen 
zu  verschiedenen  Malen  sich  ereignen- 
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Bezftglich  der  Blutgefäße  im  torquierten  Netze  ist  folgendes 
za  sagen:  die  oberflächlich  sichtbaren  Venen  sind  maximal  dilatiert^ 
nicht  selten  bis  Bleifederdicke  nnd  darüber,  zuweilen  sind  alle 
sichtbaren  Venen  thrombosiert;  meist  findet  man  die  Thromben 
haoptsächlich  an  der  Torsionsstelle  und  peripher  yon  dieser  in  den 
(ref&ßen  noch  flüssiges  Blut.  Mehrmals  konnte  der  Befiind  erhoben 
werden  (so  z.  B.  in  unserem  zweiten  Falle),  daS  sich  die  Venen* 
thromben  noch  erheblich  über  die  Torsionsstelle  zentralw&rts  fort- 
pflanzten (siehe  Tierexperimente),  ja  manchmal  bis  nahe  ans  Oolon 
transyersum  heranreichten.  Im  Innern  der  Geschwulst  sind  die- 
selben Befunde  von  Stauung  und  Thrombose  der  Venen  zu  erheben. 
Die  Arterien  sind  wahrscheinlich  in  den  meisten  Fällen  durchgängig 
(Qa6nu);  so  fand  ich  dies  auch  in  beiden  von  mir  beobachteten 
Fällen;  femer  bei  den  in  meiner  ersten  Publikation  angeführten 
Tierversuchen  und  bei  jenen  der  letzten  BeihaO  Es  wird  natürlich 
Fälle  geben,  in  denen  bei  längerem  Bestände  der  Drehung  auch 
die  Arterien,  nachdem  der  Blutstrom  infolge  Absperrung  des  Ab* 
fluBses  zur  Ruhe  gekommen  ist,  Thrombenbildung  aufweisen.  Aber 
schon  die  yon  allen  Autoren  ohne  Unterschied  beschriebene,  stets 
als  hochgradig  bezeichnete  Cyanose  und  Stauungshyperämie  des 
Tumors  beweist,  daß  die  Arterien  zu  einer  Zeit  denselben 
noch  mit  Blut  speisen,  da  der  Abfluß  schon  als  unter- 
brochen angesehen  werden  muß. 

Die  entzündlichen  Veränderungen  und  die  Ernährungsstörungen 
am  Netz  bedingen  eine  Reihe  von  Veränderungen  am  Perito* 
neam,  sowie  krankhafte  Vorgänge  an  anderweitigen  Bauchorganen. 

Das  Bauchfell  weist  Entzündungszustände  sehr  yerschiedenen 
Irrades  auf.  Von  leichten  fibrinösen,  zu  geringgradigen  Auflagerungen 
und  Verklebungen  fELhrenden,  bis  zu  schweren  eitrigen  und  jauchigen 
Fonnen  hat  man  alle  Übergänge  gesehen. 

Nicht  selten  findet  sich  in  der  Bauchhöhle  bei  der  Netztorsion 
ein  anfangs  mehr  klares  oder  leicht  getrübtes,  gewöhnlich  aber 
schon  frühzeitig  stark  blutiges  Stauungstranssudat  aus  dem  unter 
Stauung  yersetzten  Netzabschnitte;  dieses  Fiuidum  unterscheidet 
sich  yon  dem  bei  Stieldrehung  yon  Oyarialtumoren  typisch  yorhan- 
denen  meist  durch  den  stärkeren  Blutgehalt.  Bei  alten,  lange  yer- 
scbleppten  Fällen  findet  man  ein  trübes,  übelriechendes,  ein  peri- 
toneales Exsudat   darstellendes   Fiuidum;    es  kann  Fibrinflocken 

l)  Aach  bei  der  stielgedrehten  Wandermilz  hat  nun  freies  Arterienlamen 
bei  gleiclueitiger  Venenthrombose  gesehen. 

28* 
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iä  i'eichlichem  Maße  enthalten.  In  anderen  Fällen  finden  wir 
ein  eitriges,  mehr  dünnflüssiges  Exsudat  Auch  an  verschiedenen 
Stellen  der  Bauchhöhle  entwickelte  abgekapselte  Abszesse  hat  man 
gtoehen. 
'  Die  gewöhnlich  zu  machende  Beobachtung  bei  frischen  F&Uen 
ist  eine  starke  Injektion  der  Serosa,  besonders  an  den  benachbarten 
Därmteilen  oder  allen  Organen  der  Bauchhöhle.  Feine  graugelbliche 
Fibrinbeläge  sind  durchaus  nicht  selten;  im  allgemeinen  hat  die 
iM  Gefolge  der  Stieldrehung  in  Erscheinung  tretende  Peritonitis 
d(^n  Charakter  der  sero- fibrinösen.  Progrediente,  eitrige,  diffus- 
eitrige  und  jauchige  Formen  sind,  wenn  auch  mehrfach  beobachtet, 
doch  als  selten  im  Vergleich  zu  den  ersteren  anzusehen. 

Schon  frühzeitig  zeigt  sich  eine  große  Neigung  des  Entzündungs- 
pro^esses  zu  plastischen^  multiple  Adhäsionsbilduug  begünstigenden 
Vorgängen.  Das  infarzierte  entzündete  Netz  verklebt  mit  der  Bauch- 
wai^d,  den  umgebenden  Darmschlingen,  mit  den  Organen  des  weib- 
liöhen  Genitales,  mit  vorhandenen  Ovarialcysten  in  ausgedehntestem 
Mafie.  Daß  dadurch  eine  halb  nekrotisierte  Netzmasse  neue  Er- 
nährungsbahnen erhalten  kann,  haben  wir  schon  erwähnt.  Die 
Verklebungen  sind  so  reichlich,  Üaß  das  torquierte  Netzstück  voll- 
ständig abgekapselt  werden  kann  und  bei  einer  längere  Zeit  nach 
erfolgter  Torsion  vorgenommenen  Laparotomie  erst  aus  allen  diesen 
Verklebungen  herausgelöst  werden  muß. 

';     ■ 

Veränderungen  am  MagendarmkanaL 

In  mehreren  Fällen  von  Netztorsion  (v.  Eiseisberg  (28), 
Moresco  (29))  kam  es  zu  schweren  postoperativen  Blutungen  aus 
dem  Magendarmkanal. 

Als  anatomisches  Substrat  für  dieselben  fand  man  Erosion^i 
und  Geschwüre,  zum  Teile  sogar  in  mehrfacher  Zahl,  im  Hagen 
und  Duodenum. 

Ohne  auf  die  Frage  der  Genese  dieser  Magendarmveränderungen 
hier  näher  einzugehen,  möchten  wir  betonen,  daß  man  für  diese 
Geschwürbildung  wohl  sicher  embolischen  Ursprung  im  Sinne 
V.  Eiseisbergs  annehmen  muß;  gerade  in  den  beiden  ersterwähnten 
Fällen  ist  die  Genese  ungemein  leicht  verständlich.  In  beiden 
Fällen  war  das  torquierte  Netz  nur  >unvol1ständig  entfernt  worden; 
im  Falle  v.  Eiseisbergs  war  ein  Schraubengang  des  gedrehten 
Netzes  durch  Besektion  entfernt  worden,  während  drei  höhere 
zurückgeblieben  waren;  weiß  man  doch,  daß  bei  der  Stieldrehimg 
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die  Venenfhrombose  zu  den.qaasi  pathognomoDischen  Erscheinungen 
im  Netztuuior  gehört.  Von  diesen  Thromben  losgelöste  Stücke  ge- 
laogen  anf  dem  Wege  der  retrograden  Embolie  in  die  Gefäße  der 
Magendarmschleimhaut  und  erzeugen  Geschwürbildung.  : 

Es  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  gerade  >die 
Stieldrehung  des  Netzes  eine  besonders  wiksame  Gelegenheitsursache 
for  die  Entstehung  thrombotisch-embolischer  Magendarin- 
geschwüre darstellt!  Leichte,  kaum  gefahrbringende  Blutungen 
sind  in  mehreren  Fällen  gesehen  worden;  die  beiden  Fälle  von 
y.  Eiseisberg  und  Moresco  endeten  tödlich. 

Ich  habe  vergangenes  Jahr  in  einer  vorläufigen  Mitteilung  Über 
embolische  Magenerkrankungen  (30)  —  die  Arbeit  wird  näch- 
stens ausführlich  erscheinen  —  berichtet,  daß  es  fast  ausnahmslos 
gelingt,  durch  Injektion  korpuskularer  Elemente  (Tusche,  Dermatöl- 
emnlsion,  aber  auch  von  Öl,  Paraffin)  mittels  feinster  Pravaz schär 
Nadel  in  die  Netzvenen  verschiedener  Versuchstiere  Magenblutungen, 
Erosionen  und  sehr  häufig  bald  mehr  flache,  zuweilen  aber  auch 
schOne,  trichterförmige  Ulcera  im  Magen,  viel  seltener  im  Duodenum 
zu  erzeugen. 

Auch  bei  künstlich  im  Netz  auf  verschiedene  Methoden  erzeugten 
Venenthrombosen  entstehen  durch  Verschleppung  von  Thrombuspär- 
tikelchen,  die  zur  Geschwürbildung  führenden  Zirkulationsstörungen 
in  der  Magenwand. 

Am  Grunde  der  Geschwüre  konnten  histologisch  die  durch  In- 
jektionen in  die  Netzvenen  eingebrachten  ^Emboli  nachgewiesen 
werden. 

An  diese  Disposition  knüpfen  sich,  wie  wir  noch  sehen  werden, 
therapeutische  Forderungen. 

Aber  auch  am  Magendarmkanale  sind  mehrfache  Veränderungen 
zn  beobachten.  Man  beobachtete  nicht  selten  intensive  BOtung  der 
Darmserosa  durch  starke  Gefäßinjektion,  dann  mehrfache  Formen 
relativer  Darmstenose,  sowie  endlich  Strangulationsgefahr  bedeutende 
Adhäsionen  in  Form  von  Strängen,  Bändern  usw. 

Durch  die  Verwachsungen  kOnnen  am  Dünndarm,  besonders 
aber  am  COcum  und  Colon  ascendens,  sowie  in  der  Gegend  der 
Flexnra  hepatica,  dem  so  häufigen  Sitze  des  gedrehten  Netztumors 
in  der  rechten  Fossa  iliaca  entsprechend,  Verengerungen  hervorgerufen 
werden.  Ein  mehrfach  erhobener  Befund  ist  eine  sekundäre  Ver- 
l5tang  des  Netzes  mit  der  Flexura  sigmoidea  selbst  oder  einer 
ihrer  Appendices  epiploicae  oder  dem  Wurmfortsätze  (Wiener  (31), 
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Litthaaer,  Wiart  und  Benon(32)  iLa.m.).  Aach yerwachsiiiigen 
des  Netzes  mit  Tube  und  Ovariam  hat  man  gesehen  (Peck  (33). 

Von  besonderem  Interesse  ist  der  Fall  von  Wiart  and  Renon. 
Die  Appendix  warde,  vor  der  Drehang  schon  mit  dem  Netz  ver- 
wachsen, bei  der  Torsion  aaf  dem  Netzstiel  aufgewickelt  und  be- 
schreibt zwei  völlige  Ereistouren  um  den  gedrehten  Stiel:  Ver- 
Uebung  der  Appendix  mit  dem  Netz  wurde  übrigens  mehrfach  beob- 
achtet 

Anschließend  an  die  den  Magendarmkanal  betreffenden  Ver- 
änderungen muß  noch  zweier  Umstände  gedacht  werden,  die  zur 
Vollständigkeit  des  anatomischen  Bildes  gehören. 

Einmal  das  häufige  Vorhandensein  einer  Netzadhäsion  in  der 
Umgebung  des  Annulus  inguinalis  internus  oder  an  einer  Stelle  des 
Bruchsacks  bei  bestehender  Leistenhernie;  dies  wurde  mehrfach  be- 
obachtet (Oberst (34),  Bayer,  Biedel  u.v.a.). 

Eine  Erscheinung,  die  gleichfalls  in  engster  Beziehung  zum 
gleichzeitigen  Bestände  einer  Hernie  steht,  ist  die  Torsion  bei 
gleichzeitiger  retrograder  Inkarzeration  des  Netzes;  wir 
beschäftigen  uns  mit  dieser,  auch  fflr  die  Ätiologie  der  Stieldrehung 
sehi*  bedeutsamen  Komplikation  bei  Erörterung  einiger  klinisch 
wichtiger  Gesichtspunkte. 

Endlich  hätten  wir  noch  einer  offenbar  recht  seltenen  Beziehung 
des  Netzes,  deren  Voraussetzung  gleichfalls  das  Bestehen  einer 
Hernie  und  zwar  eines  angeborenen  Leistenbruchs  ist,  zu  gedenken, 
nämlich  der  Verwachsung  des  Netzes  mit  dem  Hoden.  In  unserm 
Fall  II  war  an  einem  unvollständigen,  deszendierten ,  atrophischen 
Hoden  ein  peripher  gelegener  Netzzipfel  angewachsen.  Es  ist  be^ 
greiflich,  daß  bei  solcher  Lage  der  Dinge  der  Hoden  bei  einer 
Drehung  des  Netzes  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  kann.  In 
unserem  Falle  wurde  der  ganze  Bruchsack  durch  den  Zug  des 
Netzes  am  Hoden  in  die  Höhe  gezogen,  gleichsam  zum  Teile  in- 
vaginiert. 

Es  ist  eine  altbekannte  Tatsache,  daß  unvollständig  deszendierte 
Hoden,  ganz  besonders  aber  der  typische,  kryptorchische  Hoden 
(Bauchhode)  ein  auffallend  langes  und  daher  einen  gewissen  Grad 
Yon  Beweglichkeit  gestattendes  Mesorchium  besitzt  Dies  kann 
unter  ähnlichen  Verhältnissen,  wie  sie  in  unserm  Falle  II  bestanden, 
noch  mehr  gedehnt  werden  und  dadurch  der  Samenstrang  in  Form 
eines  von  der  Netzadhäsion  in  die  Gegend  des  inneren  Leistenringes 
ziehenden  Stranges  erscheinen. 

Nicoladoni  (35)  verglich  den  an  seinem  Samenstrai^e  ohne 
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straffe,  peritoneale  Fixation  hängenden  Hoden  mit  einer  an  ihrem 
Stiele  h&ngenden  Fracht;  nur  möchten  wir  nicht  von  einem  Mangel 
eines  Mesorchinms,  sondern  von  einem  langen  und  deshalb  die  un- 
gewöhnlich freie  Beweglichkeit  gestattenden  Mesorchinm  sprechen. 
Nach  dem  bisher  vorliegenden  Materiale  lassen  sich  die  Netz- 
torsionen in  folgender  Weise  klassifizieren: 

A.  Netztorsionen  ohne  gleichzeitig  vorhandene  Hernie;  es  sind 
das  rein  intraabdominelle  Netztorsionen.  Man  kann  dieselben 
scheiden  in: 

a)  einfache  Netztorsionen,  bei  denen  nur  das  Netz  den  Drehnngs- 
vorgang  mitmacht  (Simon); 

b)  komplizierte,  bei  denen  das  Netz  sich  an  eine  anderweitige 
Bauchgeschwnlst  oder  ein  Organ  der  Bauchhöhle  angelötet 
hat  und  nun  mit  diesem  dem  Drehungsvorgange  unterliegt, 
auch  als  sekundär  bezeichnete  Netztorsionen.  Es  ist  zu  er- 
wähnen, daß  die  Geschwulst,  an  die  sich  das  Netz  sekundär 
befestigt  hat,  die  Stieldrehung  nicht  mitmachen  muß,  sondern 
es  kann  sich  das  Netz  oberhalb  seiner  neuen  Adhäsionen 
drehen.  Ovarialcyste  und  Wurmfortsatz  haben  sich  in  diesem 
Sinne  an  Netztorsionen  beteiligt. 

B.  Netztorsionen  bei  gleichzeitig  vorhandener  Hernie. 

a)  Intraabdominelle  Torsion,  ohne  Erscheinungen  von  selten 
der  Hernie.  Der  Bruch  ist  stets  ein  freier,  reponibler  ge- 
wesen. 

b)  Intraabdominelle  Torsion  mit  vorausgehenden  Entzündungs- 
und Einklemmungserscheinungen  in  dem  Bruche.  Dieselben 
sind  jedoch  spontan  zurückgegangen  oder  der  Bruch  ist 
reponiert  worden.  Man  findet  die  Torsion  rein  intraabdo- 
minell, es  ist  jedoch  gewöhnlich  mehrere  Tage  vorher  ein 
Bruchzufall  dagewesen. 

c)  Bein  intrahemiäre  Torsion;  nur  die  im  Bruchsacke  befind- 
lichen Teile  des  Netzes  haben  sich  gedreht  und  hängt  das 
Netz  vermittelst  seines  gedrehten  Stieles  mit  der  in  der 
Bauchhöhle  befindlichen  Hauptmasse  des  Organes  zusammen. 
Bei  der  rein  intrahemiären  Torsion  muß  man  unterscheiden 
zwischen  der  Drehung  des  freien,  vollkommen  beweglichen 
und  der  des  an  einer  Stelle  im  Bruchsacke  oder  in  der  Nähe 
des  inneren  Leistenringes  fixierten  Netzes. 

d)  Eombinationsformen.    Deren  gibt  es  zwei. 

1.  Es  sind  zwei  Drehungen  da,  eine  intraabdominelle  und 
eine  herniäre,  letztere  gewöhnlich  an  einer  Adhäsions- 
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stelle  des  Netzes  am  Bruchsacke,  erstere  knapp  ober- 
halb der  Bruchpforte  im  Baucbraume,  manchmal  jedoch 
mit  einigen  Windungen  noch  in  den  Bruchsackhals  hinein- 
reichend. 
2.  Die  intraherniäre  oder  intraabdominelle  Torsion  (bisher 
ist  nur  letzterer  Befund  erhoben)  ist  mit  einer  gleich- 
zeitigen, retrograden  Inkarzeration  des  Netzes  vergesell- 
schaftet.   Dabei  ist  naheliegender  Weise  wohl  meist  der 
periphere,  aus  dem  Bruch  wieder  in  die  Bauchh&hle  zu- 
rücksehende Netzteil  der  gedrehte.  In  einem  Falle  (Litt- 
hauer) war  das  zentrale  Netzstück  yor  dem  Eintritte  in 
die  Hernie  gedreht. 
Es  ist  noch  zu  erwähnen,  daß  die  Torsion  das  ganze  Netz  bis 
nahe  an  seine  Insertion  am  Querdarm  betreffen  kann,  Totaltorsion 
oder  nur  einen  Teü  des  Organes,  Partialtorsion.    Die  Größe  der 
ausgedehnten  Netzabschnitte   schwankt   zwischen   Haselnuß-   und 
Mannskopfgröße,  das  Gewicht  der  Netztumoren  kann  sehr  bedeutend 
sein;  es  wurden  solche  bis  zu  einem  Kilogramm  Gewicht  beobachtet 
Nur  selten  erfolgt  eine  Drehung  an  dem  unveränderten  Netz,  indem 
dasselbe  in  Form  eines  Stranges  torqiert  wird.  In  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  ist  schon  vorher  ein  Tumor,  eine  Anschwellung, 
wenn  auch  oft  nur  von  geringer  Größe,  vorhanden  gewesen.    Der 
Stiel  der  gedrehten  Geschwulst  kann  sich  sowohl  infolge  erheblichen 
Gewichtes  des  an  ihm  hängenden  gedrehten  Netztumors,  als  auch 
Schärfe  der  Drehung  ungemein  verdünnen.     Wenn  sich  vorher 
noch  nicht  schwer  veränderte  Netzteile  drehen,  so  erhält  der  Stiel 
häufig  einen  blättrigen  Bau  und  gleicht  einem  zusammengelegten, 
zwischen  beiden  Händen  stark   gedrehten  Tuche.    Ist  aber  schon 
ein  Stiel  früher  dagewesen,  so  sind  die  Schraubengänge  nicht  so 
weitgängig,   sondern    sehr  scharf.     Ist  das  Netz   nur   an    einer 
Stelle  gedreht,  so  sind  alle  Schraubengänge  gleichsinnig.    Ist  es 
jedoch  nach  dem  Taschentuch-Mechanismus  Bayers  zwischen  zwei 
fixen  Punkten  gedreht,  so  laufen  die  Schraubengänge  an  beiden 
Enden  des  gedrehten  Organes  in  entgegengesetztem  Sinne. 

Was  den  Grad  der  Drehung  anlangt,  so  hat  man  bis  zu  sechs 
vollkommene  Drehungen,  also  6  mal  360  ^  «beobachtet.  In  den  meisten 
Fällen  waren  Torsionen  um  360  ®  oder  das  Zwei-  bis  Dreifache  dieses 
Winkelmaßes  zu  beobachten. 

Die  Bedeutung  der  in  einem  so  großen  Prozentsatz  der  Fälle 
vorhandenen  gleichzeitigen  Hernie,  wobei  es  ziemlich  gleichgültig 
zu  sein  scheint,  um  was  für  eine  Gattung  derselben  es  sich  handelt 
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ersehe  ich  darin,  daß  darch  das  Bestehen  einer  Hernie  am  Netz  in 
zahlreichen  Fällen  Yerändernngen  heryorgemfen  werden,  die  wir 
im  yorangehenden  Kapitel  geschildert  haben.  Dnrch  diese  Ver- 
änderangen  ist  eine  Geschwulst,  ein  gestielter  Tumor  ge- 
schaffen und  einen  solchen,  wenn  auch  von  geringer  Größe,  halten 
wir  für  notwendig  zum  Zustandekommen  einer  Torsion. 

Wir  finden  überall  Drehung,  wo  es  sich  um  an  einem  Stiele 
hängende  Organe  oder  Geschwülste  handelt  In  meinem  erst  be- 
schriebenen Falle  bildet  das  Netz  keinen  Tumor,  sondern  steUt  nur 
einen  dicken  Strang  dar,  an  dem  die  Ovarialcyste  hängt  Übrigens 
sind  ja  hente  schon  vier  Fälle  bekannt,  in  denen  intraabdominelle 
Netztorsionen,  ohne  daß  eine  Hernie  gleichzeitig  vorhanden  gewesen 
wäre,  stattgefunden  haben  (Simon  I,  Riedel  2  Fälle,  Payr  Fall  I), 

Es  finden  rein  intraabdominelle  Drehungen  statt  ohne  irgend- 
eine Abhängigkeit  von  dem  Befunde  einer  Hernie;  wir  erinnern  an 
die  Wandermilz,  die  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Tube,  den  hydropischen 
Wurmfortsatz,  das  Meckelsche  Divertikel,  die  gestielten  Uterus- 
myome  usw.  Durch  entzündliche  Erkrankungen  der  Bauchhöhle,  Appen- 
dicitis,Cholelithiasis  werden  zwar  auch  massige  klumpige  Netztumoren 
erzeugt,  doch  sind  dieselben  meist  durch  so  zahlreiche  und  feste 
Adhäsionen  verankert,  daß  solcherart  bisher  nie  eine  Netztorsion 
beobachtet  worden  ist 

Ein  Umstand,  der  bisher  nicht  gewürdigt  erscheint,  ist  das 
relativ  hänfige  Vorhandensein  von  Eryptorchismus,  in  Form  eines 
Leistenhodens  oder  doch  angedeutet  als  unvollständiger  Descensus 
testiculi.  Wir  konnten  diese  Befunde  in  den  Fällen  von  Sonnen- 
burg (36),  Küttner  (Pretzsch),  Trinkler,  Payr  II  erheben. 

Inniges  Zusammenhängen  des  gedrehten  Netzes  mit  dem 
atrophischen  Hoden  fand  ich  nur  in  unserem  Falle,  sowie 
von  Rudolf  Fall  IV  (Schnitzler)  mitgeteilt  Doch  bin  ich  nicht 
der  Ansicht,  daß  man  den  unvollständigen  Descensus  als  solchen 
als  ätiologisch  irgendwie  bedeutsamen  Faktor  für  die  Netztorsion 
einschätzen  darf. 

Von  höherem  Interesse  für  unsere  vorwiegend  sich  mit  den 
Ursachen  der  Stieldrehung  beschäftigende  Arbeit  ist  die  mehrmalige 
Beobachtung  gleichzeitigen  Vorkommens  von  Netztorsion 
mit  retrograder  Incarceration. 

Seit  May  dl  (37)  vor  einem  Dezennium  uns  dieses  Krankheits- 
bild kennen  lehrte,  verstehen  wir  unter  retrograder  Incarceration 
einen  Znstand,  bei  dem  der  eingeklemmte  Teil  nicht  im  Bruchsacke, 
sondern  in  der  freien  Baucbhöhle  liegt  also  den  Bruch  in  Form 
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einer  Schleife  passiert,  and  erst  nach  dem  Verlassen  des  Brachringes 
in  der  Richtang  des  Peritonealraames  die  der  Incarceration  ent- 
sprechenden Yeränderangen  aufweist  Die  im  Brachsacke  befindlichen 
Teile  weisen  keine  schweren  Yeränderangen  anf.  Nicht  nar  Darm 
and  Netz,  sondern  aach  die  Appendix,  das  Meckelsche  Divertikel, 
die  Tnbe  hat  man  retrograd  incarceriert  angetroffen« 

Bisher  sind  vier  Fälle  retrograder  Incarceration  and  gleichzeitiger 
Netztorsion  beschrieben  worden,  Bayer  (38),  v.  Baracz  (39), 
Litthauer  and  Meerwein.  Im  Falle  Baracz  lassen  sich  die  vor- 
liegenden Erscheinangen  allein  darch  die  intraabdominelle  Netz- 
torsion bei  am  Grande  des  Brachsackes  angewachsenem  Netze 
erklären,  so  daß  also  nar  drei  einwandfreie  Fälle  dieser  seltenen 
'Kombination  übrig  bleiben.  In  den  Fällen  von  Bayer  and 
Litthauer  fand  die  Torsion  an  dem  zentralwärts  gelegenen  Netz- 
teile statt,  im  Falle  Meerwein  ist  der  peripherste  nach  schlingen- 
förmiger  Passierung  des  Bmchsackes  wieder  in  die  Bauchhöhle 
hineinragende  Teil  des  Netzes  incarceriert  und  stielgedreht. 

Eine  weitere  klinische  Frage  beschäftigt  sich  mit  der  bei  der 
Netztorsion,  wie  wir  schon  gehört  haben,  in  verschiedensten  Ab- 
stufungen zu  beobachtender  Peritonitis.  Es  sei  da  kurz  auf  eine 
experimentelle  Arbeit  Frie  dl  anders  (40)  verwiesen.  Dieser  Autor 
berichtet  iü  einer  ungemein  lesenswerten  Arbeit  aber  Vagus  and 
Peritonitis  &ber  eine  Anzahl  von  Versuchen,  bei  denen  unter  allen 
Kautelen  der  Asepsis  Katzen  das  Netz  abgebunden  wurde.  Der 
Effekt  war  in  allen  Fällen  der  gleiche.  Tod  an  Peritonitis  und 
zwar  in  eitrig-jauchiger  Form  nach  längstens  48  Stunden.  Nach 
Friedländers  Auffassung  erfolgt  auf  Netzligatur  eine  Darmparalyse, 
der  sich  die  jauchige  Peritonitis  anschließt. 

Bei  den  am  Menschen  beobachteten  Stieldrehungen  des  Netzes 
sind  schon  mehrfach  Todesfälle  an  Peritonitis  beobachtet  worden, 
besonders  dann,  wenn  seit  der  Torsion  schon  mehrere  Tage  ver- 
gangen waren.  Aber  nicht  nur  in  der  Bauchhöhle,  sondern  auch 
in  Hernien  beobachtet  man  unzweifelhafte,  entzündliche,  zur  Eiterung, 
ja  Jauchung  führende  Vorgänge  nach  scharfer  Incarceration  des 
Netzes,  so  daß  ein  Zusammenhang  zwischen  Netzeinklemmung  und 
konsekutiven  entzündlichen,  suppurativen  Vorgängen  nicht  geleugnet 
werden  kann.  Leider  steht  uns  bisher  noch  eine  vollkommen  be- 
friedigen de  Erklärung  für  diese  ungemein  interessanten  Beobachtungen 
nicht  zur  Verfügung,  während  wir  über  verschiedenartige  klinische 
Erfahrungen  verfügen,  die  dem  Obengesagten  vollständig  entsprechen. 
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Hier  wäre  experimentellen  Untersuchungen  ein  Erfolg  yersprechendes 
Arbeitsgebiet  yorgezeichnet 

Es  liegt  nicht  in  unserer  Absicht,  in  dieser  doch  wesentlich  den 
Ursachen  der  Stieldrehung  gewidmeten  Abhandlung  auf  Sympto- 
matologie, Diagnose  und  Therapie  des  Leidens  näher  einzugehen. 
Nur  zur  Frage  der  Diagnose  möchten  wir  uns  einige  Bemerkungen 
erlauben. 

Eeiil  einziges  Symptom  ist  für  die  Netztorsion  eindeutig;  durch 
eingehende  Berücksichtigung  der  Anamnese  sowie  der  verschiedenen 
objektiven  Befunde  wird  sich,  so  wie  unsere  Erfahrungen  über 
diese  Erkrankung  sich  gemehrt  haben  werden,  in  einem  Teile  der 
Fälle  voraussichtlich  mit  annähernder  Sicherheit  die  Diagnose 
stellen  lassen.  Die  im  Vordergründe  stehenden  Erscheinungen  sind 
die  einer  Entzündung  oder  einer  Störung  der  Darmpassage,  ge- 
wöhnlich jedoch  ohne  allzu  stürmischen  Verlauf,  nicht  selten  deut- 
liche Neigung  zum  Übergang  in  ein  chronisches  Stadium  aufweisend. 
Je  nach  dem  Vorhandensein  oder  Fehlen  von  auf  Entzündung  oder 
Einklemmung  zu  beziehenden  Erscheinungen  an  der  so  oft  gleich- 
zeitig vorhandenen  Hernie  hat  man  an  Bruchzufälle  oder  an  intra- 
abdominelle Erkrankungen,  wegen  der  häufigen  Lage  des  gedrehtem 
Netztumors  in  der  rechten  Fossa  üiaca,  besonders  oft  an  Peri- 
typhlitis  gedacht.  Noch  schwieriger  natürlich  kann  die  Unter- 
scheidung von  anderweitigen  stielgedrehten  Geschwülsten  der  Bauch- 
hohle,  also  in  der  Mehrzahl  solchen  des  .weiblichen  Genitales,  sein. 
In  Fällen,  in  denen  die  Erscheinungen  der  Unwegsamkeit  des  Darm- 
kaoales  im  Vordergrunde  stehen,  kommen  die  durch  Lageveränder- 
ungen, sowie  durch  Verlegung  des  Lumens  bedingten  Formen  des 
Darmverschlusses  in  Erwägung. 

Ich  verweise  hier  nur  mit  einigen  Worten  noch  auf  den  Befun<d 
des  völligen  Verschwindens  des  früher  in  der  Hernie  fühlbar  ge- 
wesenen atrophischen  Hodens. 

Das  Verschwinden  desselben,  sowie  der  Leistenhernie  überhaupt, 
nach  der  schweren  Erkrankung  unseres  Patienten  legte  uns  die  Ah- 
nahme einer  intraabdominellen  Netzdrehung  mit  großer  Wahrschein- 
lichkeit nahe. 

Wir  heben  dies  hervor,  weil  unser  Fall  der  erste  ist,  in  welchem 
die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  eine  Netztorsion  gestellt  wurde. 
Allerdings  darf  man  sich  nicht  verhehlen,  daß  im  akuten  Stadium 
der  Erkrankung  die  Verhältnisse  schwieriger  sind.  Da  kann  das 
Verschwinden  eines  in  der  Hernie  früher  fühlbar  gewesenen  Hodens 
auch  auf  eine  Einklemmung  in  einer  höheren  engeren  Partie  des 
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Leistenkanals  bezogen  werden.  Bezüglich  der  Therapie,  die  woU 
nur  in  der  möglichst  raschen  Entfernung  des  gedrehten  und  in 
seiner  Ernährung  schwer  geschädigten  Netztumors  bestehen  kann 
—  bei  frühzeitigem  operativen  Eingriffe  sind  die  Chancen  recht 
günstige  — ,  möchten  wir  nur  erw&hnen,  daß  man  stets  trachten 
soll,  das  ganze  Netz  zur  Ansicht  zu  bringen.  Ist  die  Torsion  eine 
kombinierte,  intrahemiär  oder  intraabdominell,  so  können  bei  bloßem 
Eingehen  auf  die  Hernie  höher  gelegene  Schraubengänge  unserer 
Wahrnehmung  entgehen  und  durch  Thrombenverschleppung  im  Sinne 
der  Entstehung  yon  Magengeschwüren  schwere  Gefahren  für  den 
Kranken  bedingt  sein.  Es  empfiehlt  sich  also  stets,  auch  wenn 
der  operative  Eingriff  mit  der  Freilegung  der  Hernie  beginnt, 
demselben  eine  breite,  gute  Übersicht  gebende  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle folgen  zu  lassen. 

Schlußsätze. 

1.  Es  gelingt  bei  entsprechend  angeordneten  Ver- 
suche an  Leichenorganen  durch  Drucksteigerung  in  den 
Venen  einen  deutlichen  Torsionsvorgang  zu  erzeugen;  die 
demselben  zugrunde  gelegten  physikalischen  Bedingungen 
entsprechen  den  in  den  Gefäßen  des  lebenden  Organismus 
herrschenden. 

2.  Durch  künstliche  Klumpen-  und  Tumorbildung  am 
Netz,  sowie  Stielung  der  diese  „Netztumoren''  tragenden 
Abschnitte,  sowie  endlich  Erschwerung  des  Abflusses  des 
venösen  Blutes  gelingt  es  im  Tierversuche  relativ  leicht, 
der  Stieldrehung  des  Netzes  in  der  menschlichen  Patho- 
logie vollständig  entsprechende  Befunde  von  Netztorsion 
zu  erzeugen. 

3.  Das  Ergebnis  dieser  Experimente  im  Zusammen- 
hange mit  physikalischen  Betrachtungen,  die  jene  Stiel- 
drehungsvorgänge stützen  und  erklären  helfen,  erscheint 
es  berechtigt,  von  einer  Stieltorsion  durch  Blutdruckdif* 
ferenzen  im  Gefäßsystem  des  betreffenden  Organstieles 
(hämodynamische  Torsion)  zu  sprechen. 
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Anhang. 

Physikalische  Betrachtangen  znr  Frage  der  Stieltorsion 

(Hierzu  Pig.  1—6). 

Ich  habe  mich  nach  Beendigung  dieser  meiner  zweiten  experi- 
mentellen Arbeit  über  das  vorliegende  Thema  an  Herrn  Hofrat 
Dr.  L.  Pfaundler,  Professor  der  Physik  an  der  hiesigen  Univer- 
sität, gewendet,  und  ihn  um  sein  kompetentes  Urteil  über  die  Tor- 
sionstheorie vom  Standpunkte  des  Physikers  gebeten. 

Herr  Hof  rat  Prof.  Dr.  Pfaundler  hat  in  liebenswürdigster 
Weise  meine  Bitte  erfüllt,  nachfolgende,  wörtlich  wiedergegebene 
„Erklärung  der  Drehung^  geschrieben  und  eine  von  mir  spe- 
ziell erbetene  Berechnung  des  Drehungswinkels  durchgeführt 

Hau  ersieht  aus  Pfaundlers  Ausführungen,  daß  er  meine 
Vorstellungen  über  das  Zustandekommen  der  Torsion  für  vollstän- 
dig richtig  hält;  die  Begründung,  die  er  gibt,  ist  selbstverständlich, 
als  die  eines  gewiegten  Fachmannes,  mir  besonders  wertvoll  In 
einem  an  mich  gerichteten  Briefe  v.  24  X.  1.  J.  äußert  sich  Hofrat 
P.faundler:  „Ich  bin  von  der  Stichhaltigkeit  Ihrer  Theorie  der  Dreh- 
ungen 80  weit  überzeugt,  als  ich  es  als  Nichtchirurg  nur  sein  kann.*^ 

L.  Pfaundlers  Erklärung  der  Drehung: 

Erklärung  der  Drehung. 

Betrachten  wir  folgenden  Vorgang:  Es  seien  ab  und  cd  (Fig.  1) 
zwei  parallele,  elastische  Stäbe  oder  Bohren  von  gleicher  Länge, 
aber  verschiedener  Beschaffenheit,  beide  oben  und  unten  durch 
Querleisten  verbunden,  von  denen  die  obere  frs,  die  untere  beweg- 
lich sei 

Durch  irgendeine  Ursache  werde  die  Länge  dieser  Bohren  in 
ungleicher  Weise  geändert,  so  daß  die  linksseitige  die  Länge  1 ,  die 
rechtsseitige  die  Länge  l'  =  l  plus  X  erhalte.  Was  kann  das  für 
Wirkungen  im  Gefolge  haben?  Es  können  im  allgemeinen  ver- 
schiedene Wirkungen  eintreten. 

Erstens  kann  sich  die  längere  Bohre,  wie  Fig.  2  darstellt, 
bogenförmig,  oder,  wie  Fig.  3  zeigt,  schlangenförmig  gestalten. 
Falls  aber  durch  eine  Querverbindung,  etwa  ein  elastisches  Band 
zwischen  1  und  l\  dafür  gesorgt  wird,  daß  die  Distanz  r  der 
beiden  Bohren  überall  konstant  erhalten  wird,  so  könnten  dieselben 
Formen  (Fig.  2  und  Fig.  3)  nicht  mehr  in  der  Ebene  a  b  c  d,  sondern 
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nur  noch  auf  der  Mantelflache  eines  Zylinders,  dessen  Achse  ab 
nnd  dessen  Badias  r  ist,  sich  aasbilden.  Wirkt  überdies  die  Elasti- 
zität der  Röhren  ihrer  Biegong  entgegen,  so  wird  das  System 

zveitens  die  Fonn  flg.  4  annehmen  kSnnen,  Teiche  dem  Hi- 
nimom  der  Biegnng  entapricfat,  solange  die  Bftbre  in  einer  Ebene 
verbleibt. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


E^  ist  dies  derselbe  Fall,  den  man  beobachtet,  wenn  zwei 
UetallstreifeD  von  verschiedener  WärmeaHsdetuiiiDg  znsammen- 
geoietet  nnd  dann  erhitzt  werden  (Eompensationsstreifen).  Ist  jedoch 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


der  Widwstand  gegen  die  Torsion  des  Systems  geringer  als  der 
gegen  die  Biegnng,  so  ist 

drittens  die  Form  der  Spirale  (f^.  5)  diejenige^  velehe  den 
wirkenden  Kräften  am  besten  entspricht.  Die  l&ngere  Bohre  wiekdt 
sich  anf  der  lianteLfläche  eines  Zylinders  nm  die  kürzere  BOhre  als 
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Achse  heriun,  und  es  bildet  das  untere  Querstttck  einen  Torsions- 
winkel  a  mit  der  Richtung  des  fixen  oberen  Querst&ckes.  In  welchem 
Sinne,  ob  rechts  oder  links  hemm,  die  Drehung  erfolgt,  ist  eine 
Zufälligkeit,  abhängig  z.  B.  von  dem  geringeren  Widerstände  des 
umhüllenden  Gewebes  nach  der  einen  oder  der  anderen  Richtung. 
Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  sich  unter  Umständen  die  beschrie- 
benen Wirkungen  kombinieren.  Auch  wird  es  in  dem  letzteren 
Falle  vorkommen,  daß  auch  die  kürzere  Röhre  eine  weniger 
stark  ausgebildete  Spirale  bildet,  die  sich  mit  der  anderen 
zusammen  um  eine  gemeinsame  geometrische  Achse  dreht 

Im  folgenden  soll  der  in  Fig.  5  dargestellte  Fall,  bei  welchem 
die  kürzere  Röhre  starr  bleibt,  zugrunde  gelegt  werden.  Zur  Er- 
klärung der  Torsion  genügt  also  die  Annahme  gewisser  Ungleich- 
heiten in  den  elastischen  Eigenschafken  der  beiden  Röhren,  das 
Vorhandensein  eines  verbindenden  Gewebes  und  eine  ungleiche 
Verlängerung.  Die  letztere  kann  bei  Blutgefäßen  durch  Ungleich- 
heiten des  Druckes  hervorgerufen  werden,  welche  nicht  allein  den 
Querschnitt,  sondern  auch  die  Längendimensionen  beeinflussen. 

Berechnung  des  Drehungswinkels. 

Da  die  Elastizitätsverhältnisse  der  Blutgefäße  nicht  bekannt 

sind,  so  kann  aus  ihnen  die  Dre)iung  nicht  berechnet  werden.  Wohl 

aber  ist  eine  solche  Berechnung  möglich,  wenn  bekannt  sind: 

I.  Das  Verhältnis  zwischen  der  Länge  der  Röhren  1  und  ihrem 

1 
gegenseitigen  Abstände  r,  also     • 

n.  Das  Verhältnis  zwischen   dem  eintretenden  Längenunter- 

schiede  X  und  der  Länge  1,  also  ^=6.  »         , 

Denkt  man  sich  nämlich  die  Mantelfläche  der  Fig.  5  abgewickelt, 
so  erhält  man  in  Fig.  6  das  Dreieck  cdd',  in  welchem  cd  =  1, 
cd'=r,  dd'===  dem  Drehungsbogen.  Da  dd  die  ganze  Peripherie 
darstellt,  so  gilt 

a  :  360  =  dd' :  2jrr  (1) 

Aus  dem  Dreieck  cdd'  folgt 

.dd  =  /li2--p«/(l^i)2  — 12=/2Ü+1T 

Da  X  gegen  l^ein  ist,  so  kann  man  X"^  fortlassen  und  hat  an- 
genähert dd'=/21i'    Setzt  man  'diesen  Wert  in  (1)  unter,  so  folgt 


2^r  f  jrr  r     2 
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Führt  man  zweckm&ßigerweise  statt  des  absoluten  Wertes  von  / 
das  Verhältnis  ,  =  d,  das  ist  die  Verlängerung  pro  Länge  1  ein, 
so  kommt: 


In  Worten:  der  Drehungswinkel  ist  proportional  dem 
Verhältnisse  zwischen  Rohrlänge  und  Rohrabstand,  sowie 
der  Quadratwurzel    aus  dem  Verlängerungsquotienten  6 

X 


oder  . 


I' 


dx' 


Fig.  6. 


Um  beiläufig  zu   fibersehen,   wie   groß   die   Drehungswinkel 
werden  können,  kannieine  Tabelle  dienen.    Dieselbe  ist  fAr  die 

Werte  von  J;  10,  20,  30  .  . .  bis   100  und  von  d-=j^    ^Jö    4(Mi 
berechnet 


900,  1600 

Die  von  Hofrat  Pfaundler  berechnete  Tabelle  lehrt,  daß  die 

ff 

Drehui.gswinkel   sehr    groß   werden    können.     Ist  beispielsweise 

-  =s=  100,  so  bringt  eine  Verlängerung  eines  Rohres  um  zr-z  eine 
r  wü 

Drehung  von  über  360^  hervor 


1 


Beträgt  die  Verlängerung  t^^  so  genügt  schon  ein  Verhältnis 
=  30,  um  dieselbe  Wirkung  (ca.  360  ®)  zu  erzielen. 
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Erklirang  der  Abblldmigeii  auf  Tafel  IY~YI. 

Fig.  I.    Vor  dem  Wasserzuflaß. 

Fig.  U.    Nach  demselbeD. 

T  zeigt  die  Stellung  der  Vene  vor,  v'  nach  der  Drehung  am  90»  an;  die 
Yene  ist  stark  gebläht  und  hat  sich  vor  die  Arterie  gelegt,  um  letztere  V4 
8pinütour  beschrieben. 

Während  der  erfolgenden  Drehung  aufgenommen. 

Fig.  III.    Vor  dem  WasserzufluB. 

Fig.  IV.    Nach  demselben. 

Die  Drehung  erfolgt  in  der  Bichtung  des  Pfeiles  x,  z.  Z.  beträgt  sie  ca. 
125®.  V  ist  die  Stellung  der  Vene  vor,  v'  während  der  Torsion.  Deutliche 
Spiralenblldung. 

Flg.  V.    Vor  dem  Wasserzufluß. 

Fig.  VI.    Nach  demselben. 

Drehung  in  der  Richtung  des  Pfeiles  x,  (Fig.  IV)  um  ca.  100  ^'j  ▼  und  v' 
zeigen  die  Stellungsveränderungen  der  Venen  an,  aa  ist  die  Art.  lienalis;  in 
Fig.  VI  ist  sie  durch  die  Spiraltour  der  Vene  ganz  verdeckt. 

Fig.  VIL    Vor  dem  WasserzufluB. 

flg.  VIII.    Nach  demselben. 

Milz  an  5  Fäden  aufgehängt,  WasserzufluB  von  unten.  Trotzdem  wie  ge- 
wöhnlich abgebildet. 

V  zeigt  die  durch  Wasserdruck  geblähte  Vene  im  Beginne  der  Torsion 
(Blitzlichtaufnahme).  Drehung  ist  um  90*  erfolgt.  Bei  fortdauerndem  Zuflnfi 
worden  180  ^  und  mehr  erreicht. 

Flg.  IX  zeigt  eine  Milz  mit  hochgradiger  Sklerose  der  Art.  lienalis;  die 
einzelnen  Bogengänge  der  Arterie  laufen  in  verschiedenen  Ebenen.  Durch 
WasserfQllung  der  Arterie  kann  diese  Milz  gedreht  werden,  aber  auch  durch 
Ffillung  der  Vene. 

Fig.  X.  Experimentell  erzeugte  Stieldrehung  des  Netzes  bei 
einem  großen  Hunde. 

Bei  a  und  b  wurde  durch  Massenligaturen  eine  Stielung  des  Netzes  ge- 
macht, durch  Nähte  ein  Tumor  gebildet.  Es  erfolgte  nach  Unterbindung  einiger 
Ketzvenen  Beposition  in  die  Bauchhöhle. 

Bei  der  Sektion  nach  8  Tagen  findet  man  den  blutig  infarzierten  um  3G0  ^ 
gedrehten  Netztumor. 

Oben  sieht  man  den  Magen,  im  Netz  thrombosierte  Venen,  auf  dem  Tumor 
Fibrinbeläge. 

Fig.  XI  stellt  den  durch  Netzresektion  gewonnenen  stielgedrehten  Netz- 
tumor des  Patienten,  dessen  Krankengeschichte  mitgeteilt  ist,  dar.  c  und  c' 
stellen  die  Colon  Insertion,  t  die  Torsionsstelle  dar.  Man  sieht  deutlich  die 
einzelnen  Schraubengänge  des  Netzes.  Unterhalb  der  DrehungHstelle  das 
Iclumpige,  massige  Netz  (Gewicht  700  gr).  Am  unteren  Pole  des  Netzkon vo- 
lutes  Nebenhode,  Hode  und  der  fetteingehüllte  Samenstrang.    V4  °&^  Größe. 
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Aus  der  kgl..  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Königsberg  L  Pr. 

(Prof.  Dr.  Erich  Lexer.) 

Zar  Ätiologie  der  Belastangsdeformitäten  nnd  Aber 
Terwandte  Gelenkerkrankimgeii. 

Von 

Dr.  Alfired  Stieda, 

Privatdozent  und  Oberarzt. 

Die  Belastungsdeformitäten  der  allerersten  Lebensjahre  sind 
bekanntlich  durch  Rachitis  bedingt  Die  Rachitis  ist  leicht  nach- 
zuweisen an  den  charakteristischen  Veränderungen,  welche  am 
Skelett  hervorgerufen  werden,  der  viereckigen  Schädelform,  dem 
Rosenkranz,  der  Auffcreibung  der  Epiphysen  und  den  mannigfachen 
Verbiegungen  der  Wirbelsäule  und  der  Diaphysen  der  Röhren- 
knochen. 

Treten  die  Belastungsdeformitäten  in  einer  späteren  Wachs- 
tumsperiode auf,  so  läßt  sich  eine  rachitische  Erkrai^ung  nur 
selten  noch  feststellen.  Während  bei  der  Rachitis  mehr  oder 
weniger  das  ganze  Skelett  von  der  Erkrankung  ergriffen  ist,  sind 
hier  meist  nur  ein  oder  wenige  Abschnitte  des  Knochensystems  von 
der  Deformität  befallen.  Die  Deformität  betrifft  ferner  weniger  die 
Diaphysen-,  sondern  insbesondere  die  Gegend  der  Epiphysenfuge. 

Die  eigentliche  Ursache  der  Knochenerkrankung  in  dieser 
Wachstumsperiode  ist  noch  unklar.  Wenn  man  diese  Patienten 
regelmäßig  auf  eine  Erkrankung  der  oberen  Luftwege  untersucht 
so  findet  man  sehr  häufig  Hyperplasien  im  Bereich  des  lymphatischen 
Rachenringes.  Die  meist  blaß  aussehenden  Patienten  haben  hyper- 
plastische Gaumen-  oder  Rachenmandeln  oder  Pharyngitis  granulosa. 
Vielfach  erfährt  man,  daß  die  Kinder  an  verlegter  Nasenatmung 
gelitten  haben  und  schon  ein-  oder  mehrmals  wegen  Mandelschwellung 
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oder  Wucherungen  im  Nasenrachenraum  operiert  sind.  Manchmal 
kann  man  aus  der  zurückbleibenden  Deformität  des  Oberkiefers 
oder  der  ebenfalls  charakteristischen  Gesichtsbildung  das  frühere 
Vorhandensein  von  adenoiden  Vegetationen  noch  erkennen. 

Diese  Hyperplasie  der  lymphatischen  Organe  wird  wohl  mit 
Hecht,  falls  nicht  lokale  entzündliche  Ursachen  verantwortlich  zu 
machen  sind,  auf  eine  allgemeine,  konstitutionelle  Erkrankung  zu- 
rückgeführt und  als  Ausdruck  einer  sogen,  lyraphatisch-chlorotischen 
Konstitution  aufgefaßt. 

Das  häufige  Zusammentreffen  von  lymphatischer  Konstitution 
und  Belastungsdeforraität  kann  man  auf  zweierlei  Weise  erklären. 
Es  kann  rein  zufällig  sein,  oder  es  besteht  ein  gemeinsamer,  innerer 
Zusammenhang  zwischen  beiden  Affektionen. 

Die  Mandelhyperplasien  sind  ja  an  sich  häufig  und  es  wäre 
daher  nicht  wunderbar,  wenn  man  sie  nicht  so  selten  auch  bei 
Kindern  mit  Belastungsdeformitäten  antrifft 

Es  scheint  aber  auch  manches  für  einen  inneren  Zusammenhang 
zwischen  beiden  Erkrankungen  zu  sprechen;  beide  Aflektionen 
haben  einiges  gemeinsam,  was  einen  Zusammenhang  wahrschein- 
lich macht 

Beiden  ist  die  Heredität  gemeinsam;  beide  treten  nach  schwächen- 
den Infektionskrankheiten  auf;  beide  beschränken  sich  der  Haupt- 
sache nach  auf  das  Wachstumsalter.  Eine  gleichzeitige  Erkrankung 
der  Knochen  und  des  lymphatischen  Apparates  finden  wir  auch  bei 
der  Leukämie.  Am  meisten  spricht  aber  die  bei  der  Rachenmandel- 
hyperplasie nach  dem  Zahnwechsel  zu  beobachtende  Gaumendefor- 
mität für  eine  gleichzeitig  bestehende  Knochenveränderung. 

Verlegte  Nasenatmung  bedingt  bekanntlich  eine  hohe  Gaumen- 
form.  Die  Form  des  Gaumens  ist  nun  verschieden,  je  nachdem  sie 
bedingt  ist  durch  eine  große  Rachenmandel  oder  durch  andere  Ur- 
sachen, z.  B.  angeborenen  Cho an  en Verschluß. 

Körner  fand  einen  merkwürdigen  unterschied  zwischen  der 
Oaumenformation  von  Kindern,  welche  während  des  Zahnwechsels 
an  adenoiden  Vegetationen  gelitten  hatten,  gegenüber  denen,  welche 
aus  anderen  Ursachen  eine  Verlegung  der  Nasenatmung  hatten. 

Bei  der  Rachenmandel  hat  die  Gaumenwölbung  nach  dem  Zahn- 
wechsel die  Form  eines  Spitzbogens.  Der  vordere  Alveolarrand 
zeigt  eine  winklige  Knickung  der  medialen  Schneidezähne,  so  daß 
der  sogenannte  V-förmige  Kiefer  der  Zahnärzte  entsteht  Diese 
Uaumendeformität  hat  mit  Rachitis  nichts  zu  tun.  Kommt  jedoch 
die  Verlegung  der  Nasenatmung  z.  B.  durch  kongenitalen  Choanen- 
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Verschluß  zustande,  so  besteht  auch  nach  dem  Zahnwechsel  ein 
kuppeiförmiger  Hochstand  des  Gaumens  mit  Verlängerung  der 
langen  Oberkieferachse;  aber  eine  mediane  Einknickung  fehlt 

Diese  auffallende  Eieferdeformität  bei  Individuen  mit  adenoiden 
Vegetationen  scheint  doch  sehr  dafür  zu  sprechen,  daß  neben  der 
Neigung  zur  Hyperplasie  des  lymphoiden  Gewebes  noch  eine  gewisse 
Weichheit  des  wachsenden  E^ochens  besteht,  und  daß  somit  ein 
Zusammenhang  zwischen  der  lymphatischen  Konstitution  und  der 
Knochendeformität  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist.  Die  Knochen 
sind  an  den  Stellen,  wo  das  Wachstum  vor  sich  geht,  an  den 
Epiphysenscheiben,  einer  stärkeren  oder  gar  schon  normalen 
Belastung  nicht  gewachsen;  auch  geringfügige  Traumen,  welche 
den  normalen  Epiphysenknorpel  nicht  beeinträchtigen  würden, 
können  bei  diesen  Individuen  Lockerung  der  Epiphysen  hervor- 
rufen, welche  wieder  einer  nachträglichen  Verschiebung  durch  Be- 
lastung Vorschub  leistet. 

Entwickelt  sich  die  Belastungsdeformität  in  einer  späteren 
Entwickelungsperiode,  so  gelingt  der  Nachweis  einer  Mandelhyper- 
plasie  seltener.  Hier  macht  des  öfteren  eine  auffällige  Cyanose 
der  peripheren  Extremitätenabschnitte  auf  die  konstitutionelle  Er- 
krankung aufmerksam.  Auf  diese  Blauverfärbung  der  Extremitäten 
hat  schon  v.  Mikulicz  in  seiner  bekannten  Arbeit  über  das  G^nu 
valgum  hingewiesen.  Derartige  Patienten  leiden  manchmal  infolge 
dieser  Zirkulationsstörung  auch  an  Frostbeulen. 

Außerdem  findet  man  bei  diesen  Patienten  im  floriden  Stadium 
eine  Steigerung  der  Sehnenreflexe  und  eine  Neigung  zu  Spasmen. 
Dieses  ist  besonders  hervorzuheben,  weil  von  der  Rachitis  ange- 
geben wird,  daß  die  Sehnenreflexe  normal  oder  herabgesetzt  sind 
und  Muskelspasmen  fehlen.  Die  Steigerung  der  Sehnenreflexe  er- 
klärt sich  zum  Teil  aus  den  Schmerzen,  welche  die  Patienten  haben, 
insofern  die  Schmerzen  die  Reflexe  im  regionären  Gebiet  anbahnen; 
zum  Teil  sind  sie  als  Ausdruck  der  konstitutionellen  Erkrankung 
aufzufassen.  Gegenüber  Zesas,  welcher  eine  Beflexsteigemng  bei 
Coxa  vara  vermißt,  möchte  ich  betonen,  daß  ich  in  allen  Fällen 
von  Goxa  vara  adolescentium  —  und  nur  diese  kommt  hier  in 
Betracht  —  im  floriden  Stadium  eine  derartig  ausgeprägte  Steigerung 
der  Patellarreflexe  gefunden  habe,  die  jeden  Zweifel  ausschließt 
Ist  die  Knochenerkrankung  geheilt,  macht  die  zurückbleibende 
Deformität  keine  wesentlichen  Beschwerden,  so  bildet  sich  die 
Steigerung  zurück. 

Auch  ein  gleichzeitiges  Vorkommen  von  Schildrüsenschwellung 
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nnd  von  Belastungsdeformität  ist  nicht  sehr  selten  zu  beobachten. 
Leyrat^)  fand  bei  zehn  Kindern  im  Alter  von  10 — 15  Jahren  gleich- 
zeitig Skoliose  und  Kropf.  Riedinger^)  konnte  dieses  gleichzeitige 
Yorkommen  von  habitueller  Skoliose  und  Struma  bestätigen.  Er 
hat  die  Fälle  von  Skoliose,  die  nach  Beginn  der  Schulzeit  bei 
Mädchen  nnd  Knaben  auftrat,  auf  das  Vorhandensein  einer  Struma 
untersucht  und  konnte  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
dieses  Zusammentreffen  konstatieren. 

Auch  mir  ist  ein  derartiges  Zusammentreffen  aufgefallen  und 
habe  ich  schon  früher  auf  den  Zusammenhang  zwischen  Belastungs- 
deformität und  Störungen  der  Schilddrüsenfunktion  hingewiesen. 3) 

Der  Zusammenhang  zwischen  Struma  und  Belastungsdeformität 
wird  durch  die  vielfachen  Beziehungen,  welche  zwischen  Schilddrüse 
und  Knochensystem  bestehen,  sehr  wahrscheinlich  gemacht  Diese 
Beziehungen  sind  ja  genugsam  bekannt  So  sehen  wir  bei  jugend- 
lichen Herbivoren,  wie  y.  Eiseisberg  nachgewiesen  hat,  das 
Längenwachstum  nach  der  Thyreoidektomie  herabgesetzt,  die  Cor- 
ticalis  nimmt  an  Festigkeit  ab,  ist  weniger  dicht  und  dick.  Femer 
bleiben  die  Kretins  durch  Störungen  an  den  Epiphysenknorpeln  im 
Wachstum  zurück.  Endlich  ist  hier  der  Einfluß,  welchen  die  Schild- 
drüsensubstanz auf  die  Kallusbildung  hat,  zu  betonen. 

Beim  gleichzeitigen  Auftreten  von  Hyperplasien  der  Rachen- 
mandel und  Wirbelsäulen-  oder  Thoraxdeformität  kommen  außer 
der  angenommenen  gemeinsamen  konstitutionellen  Erkrankung  auch 
lokale  Verhältnisse  in  Betracht  Die  Rachenmandel  bedingt  teils 
an  sich,  teils  durch  katarrhalische  Schwellung  der  Nasenschleimhaut 
eine  Verlegung  der  Nasenatmung.  Bei  frühzeitiger  Verstopfung 
der  Nasenatmung  sind  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  häufig  be- 
obachtet Ziem^)  hat  diesen  Zusammenhang  auch  experimentell 
nachgewiesen.  Er  hat  jungen  Kaninchen  ein  Nasenloch  angefrischt 
und  zugenäht  Nach  acht  Wochen  fand  er  die  Halswirbelsäule  und 
das  Brustbein  verbogen,  die  linke  Thoraxhälfte  abgeflacht;  bei  einem 
anderen  ebenso  behandelten  Tiere  fand  eine  Drehung  der  Halswirbel- 
säule um  eine  sagittale  Achse  und  lordotischeVerbieguog  der  Lenden- 
wirbelsäule statt 


1)  Zit  bei  Biedinger,  Handbuch  der  Orthopäd.  Chir.,  S.  72. 

2)  1.  c. 

3)  Zar  doxa  yara.    Arch.  f.  Chir.,  Bd.  63,  Heft  3. 

4)  Über  die  Verkrümmang  der  Wirbelsäule  bei  obstruierendeu  Naaenleiden. 
Monatschr.  t  Ohrenheilkunde,  Bd.  21. 


456  XXIII.  Qtiedjl 

Noch  plausibler  erscheint  der  Einfluß  der  hyperplastischen 
Bachenmandel  auf  die  Entstehung  einer  Thoraxdeformität,  nämlich 
der  Trichterbrust.  Wer  bei  einem  Kinde  mit  Larynxstenose  die 
charakteristischen  Einziehungen  an  der  unteren  Sternalhälfte  ge- 
sehen hat,  der  wird  leicht  verstehen,  wie  die  in  Rede  stehende 
Deformität  durch  eine  dauernde  Verlegung  der  Nasenatmung  all- 
mählich zustande  kommen  kann. 

Die  Beziehungen  zwischen  Mandelhyperplasie  und  Deviationen 
der  Wirbelsäule  und  Thoraxdeformitäten  sind  besonders  von  fran- 
zösischen Autoren  gewürdigt  worden. 

Bedard')  hat  bei  Kindern  häufig  gleichzeitig  mit  Verlegung 
der  Nase  Deformationen  der  Wirbelsäule  und  des  Brustkorbes  ge- 
sehen. Er  hält  die  Nasenverstopfung  für  eine  häufige  Ursache  der 
Kyphose  und  Skoliose.  Die  von  den  Nasenerkrankungen  abhängigen 
Skoliosen  sind  nach  Bedard  meistens  dorsal,  mit  langer  Krümmung, 
häufig  bei  Frauen  und  entwickeln  sich  vorzugsweise  in  der  Waehs- 
tunisperioda  Adenoide  Wucherungen  spielen  dabei  eine  wichtigere 
Bolle  als  die  Gaumenmandeln.  Auch  Phocas^  beobachtete  Defor- 
mitäten des  Thorax  als  Folge  nicht  nur  von  Nasenverstopfung  und 
Hypertrophie  der  Bachentonsillen ,  sondern  auch  von  Vergrößerung 
der  Gaumenmandeln. 

Ferner  hat  Becher^  auf  eine  muldenförmige  Einziehung  über 
dem  unteren  Drittel  des  Stemums  und  flache  Einziehungen  der  seit- 
lichen unteren  Thoraxpartien  bei  adenoiden  Vegetationen,  ohne  daß 
Zeichen  von  Bachitis  bestanden,  hingewiesen.  An  diese  Thorax- 
deformitäten pflegten  sich  leichte  habituelle  Skoliosen  anzuschließen* 
Den  Zusammenhang  erklärt  sich  Becher  aus  dem  Einfluß,  den  die 
Bachenmandelhyperplasie  auf  den  Allgemeinzustand  (Anämie,  ge- 
schwächte Muskulatur)  ausübt. 

Gerade  von  diesen  lokalen  Gesichtspunkten  aus  hat  die  Berück- 
sichtigung der  Erkrankung  der  oberen  Luftwege  bei  der  Therapie 
der  Thorax-  und  Wirbelsäulendeformitäten  eine  große  praktiscfae 
Bedeutung.  Man  wird  den  oberen  Luftwegen  stets  bei  der  Behand- 
lung von  Skoliosen  oder  Trichterbrust,  überhaupt  von  Wirbelsäulen- 

1)  De  l'obstruction  nasale,  principalement  par  les  tameurs  adenoides  dans 
leur  rapports  avec  les  d^viations  de  la  colonne  vert^brale  et  les  d^fonnadons 
thoraciques  Qaz.  m^d.  de  Paris  1890,  Nr.  12.  Bef.  Zeitschrift  für  Ohrenheilk. 
Bd.  22,  p.  143. 

2)  Thoraxdeformitaten  zu  beziehen  auf  Mandelhypertrophie.  Eevue  d*Oriho- 
pädie  1890,  Nr.  3.    Ref.  Z.  f.  Chir.  1891,  8.  163. 

3)  Ref.  Zentralbl.  f.  Chir.  1903,  S.  262. 
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und  Brastkorbdeformitäten  seine  besondere  Aufmerksamkeit  schenken 
müssen  and  beim  Nachweis  einer  Rachenmandel,  welche  durch  ihre 
Größe  oder  durch  Unterhaltung  katarrhalischer  Affektionen  der 
Nase  zu  einer  Behinderung  der  Atmung  führen,  das  Organ  exstir- 
pieren,  eine  Operation,  die  ja  ohne  Narkose  mittels  des  Beckmann- 
schen  Ringinessers  leicht  vorgenommen  werden  kann.  Auch  Nasen- 
verengerungen aus  anderweitigen  Ursachen  (Muschelhypertrophie, 
Septumdeviation)  sind  zweckmäßig  entsprechend  zu  behandeln.  Man 
räumt  damit  möglicherweise  wirksame  lokale  Momente  hinweg, 
bietet  aber  den  Patienten  auch  gleichzeitig  die  Möglichkeit,  ihre 
Eonstitution  durch  freie  Luftzufuhr  zu  kräftigen.  Ist  es  doch  be- 
kannt, wie  Kinder  mit  verlegter  Nasenatmung  sich  nach  Entfernung 
der  Rachenmandel  ganz  außerordentlich  erholen.  So  hat  Tabatake^ 
bei  Kindern  vor  und  nach  Entfernung  der  adenoiden  Vegetationen 
aus  dem  Nasenrachenräume  Blutuntersuchungen  vorgenommen.  Er 
fand  regelmäßig  nach  der  Operation  eine  Zunahme  des  Hämoglobin- 
gehalts, in  2/3  seiner  Fälle  eine  Vermehrung  der  roten  Blutkörper- 
chen, stets  eine  Verminderung  der  Leukocytenzahl  und  in  fast  allen 
Fällen  eine  Verbesserung  des  Allgemeinzustandes  und  ein  Zunehmen 
des  Körpergewichts. 

Berücksichtigen  wir  die  Neigung  der  in  Rede  stehenden  Kon- 
stitutionsanomalie  zu  Spasmen,  wie  sie  ja  bei  der  Coxa  vara  und 
beim  Plattfuß  nicht  selten  in  hohem  Grade  ausgesprochen  ist,  so 
kann  sich  uns  auch  für  die  Entstehung  des  Caput  obstipum  mus- 
culare  in  manchen  Fällen  eine  andere  Auffassung  anbahnen.  Ge- 
wöhnlich wird  die  Verkürzung  des  M.  sternocleidomastoideus  mit 
Recht  auf  eine  Verletzung  bei  der  Geburt  bezogen  und  diese  Ätio- 
logie kann  auch  keinem  zweifelhaft  sein,  der  solche  Fälle  frisch 
mit  einer  Anschwellung  im  unteren  Abschnitt  des  Muskels  infolge 
des  bei  der  Geburt  entstandenen  Einrisses  gesehen  hat.  Es  gibt  aber 
auch  Fälle,  wo  die  Eltern  mit  Bestimmtheit  angeben,  daß  sich  die 
fehlerhafte  Kopfhaltung  erst  viel  später  entwickelt  hat.  Solche 
Fälle  werden  dann  gern  mit  Beobachtungsfehlem  der  Eltern  er- 
klärt Es  ist  aber  doch  sehr  wahrscheinlich,  daß  es  sich  in  solchen 
Fällen  um  primäre  Deformitäten  der  Halswirbelsäule  handelt  und 
der  Spasmus  des  Sternocleido  sekundär  eintritt,  der  dann  später  zur 
nutritiven  Verkürzung  des  Muskels  führt.  Diese  Auffassung  be- 
leuchtet für   solche  Fälle   ganz   besonders    die  Wichtigkeit  eines 


1)  Zeitschr.  f.  OhrenheUknnde,  XLIV,  S.  384,   ref.  Zeotralbl.  £  Chirargie 
1904,  8.  1430. 
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Redressements  der  Wirbelsäule,  welches  außer  der  Muskeldurch- 
schneidung vorzunehmen  ist,  sei  es  nun,  daß  man  es  wie  Lorenz 
gleich  bei  der  Operation  als  modellierendes  Redressement  oder 
während  der  Nachbehandlung  vornimmt,  und  erklärt  uns  die  Miß- 
erfolge, die  bei  der  alleinigen  Muskeloperation  vorkommen  können. 

Auch  bei  nicht  rachitischen  Beckendeformitäten  sollte  man  an  die 
lymphatische  Konstitution  als  Ursache  denken.  Sie  dürfte  aber  in 
dem  Alter,  in  welchem  gerade  die  Beckendeformitäten  zu  Beobach- 
tung gelangen,  schwer  nachzuweisen  sein. 

Während  an  den  unteren  Extremitäten  Belastungsdeformitäten 
an  allen  größeren  Gelenken  beschrieben  sind,  ist  an  der  oberen 
Extremität  im  wesentlichen  nur  der  Cubitus  valgus  und  die  Made- 
lungsche  Handdeformität  bekannt.  Von  diesen  hat  der  Cubitus 
valgus  keine  praktische  Bedeutung. 

Bei  der  Madelungschen  Deformität  des  Handgelenks  handelt 
es  sich  um  eine  Abbiegung  der  unteren  Radiusepiphyse  im  Sinne 
der  Beugung;  das  untere  ülnaende  ist  dabei  mehr  weniger  zur 
Handwurzel  luxiert.  Derartige  Fälle  sind  in  letzter  Zeit  mehrfach 
publiziert  worden.  Auch  wir  verfugen  über  ein  Röntgenogramm, 
welches  die  geschilderten  Verhältnisse  in  einwandsfreier  Weise  dar- 
legt Diese  Einbiegung  der  unteren  Radiusepiphysen  kommt  zu- 
stande durch  den  überwiegenden  Gebrauch  der  Beuger  der  Hand; 
dabei  muß  natürlich  eine  die  Verbiegung  begünstigende  Schwäche 
an  der  Epiphysenlinie  vorausgesetzt  werden.  Derartige  Verbie- 
gungen  sind  nicht  als  Belastungsdeformitäten,  sondern  als  funktio- 
nelle Deformitäten  zu  bezeichnen.  Auch  die  Bezeichnungen  Druck- 
und  Zugdeformitäten  würden  die  verschiedenen  Entstehungsweisen 
auseinanderhalten. 

Es  ist  mir  sehr  wahrscheinlich,  daß  auch  am  Ellenbogen- 
gelenk eine  analoge  Deformität  vorkommt,  welche  das  untere  Ende 
des  Humerus  betrifft.  Im  Röntgenbilde  erschien  bei  einem  Patienten 
die  untere  Epiphyse  des  Humerus  stärker  als  in  der  Norm  nach 
vorne  abgebogen.  Ein  eigentliches  Trauma  hatte  nicht  stattgefunden. 

Ich  konnte  ferner  an  den  Fingern  während  der  Wachstums- 
periode eine  offenbar  durch  konstitutionelle  Verhältnisse  begünstigte 
Deformität  beobachten,  auf  welche,  soviel  ich  weiß,  gleichfalls  noch 
nicht  aufmerksam  gemacht  ist. 

Ich  führe  den  Fall  kurz  an: 

Der  ca.  20jährige  Postbote  Franz  B.  gibt  mit  Bestimmtheit  an,  da£ 
seine  Fingerverbiegungen  nicht  angeboren,  sondern  erst  im  6.  Lebensjahre 
aufgetreten  sind.    Alle  (3)  Brüder   von   ihm  sowie   der  Vater   haben  das 
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gleiche  Leiden.  Bei  allen  ist  die  Fingerverbiegung  gleichfalls  nicht  an- 
geboren, sondern  erst  später  entstanden.  Die  Verbiegangen  sind  bei  ihm 
bis  zum  16.  Jahre  immer  hochgradiger  geworden,  seitdem  haben  sie  aber 
eher  etwas  abgenommen.  Seit  dem  14.  Lebensjahre  leidet  er  oft  an  er- 
frorenen Händen.  Die  Schwestern  des  Patienten  haben  die  Deformi- 
tät nicht 

An  der  linken  Hand  besteht  am  2.  Finger  eine  ganz  geringe  Flexions- 
kontraktur  im  1.  Interphalangealgelenk.  Am  stärksten  ist  dieselbe  am 
entsprechenden  Gelenk  des  3.  Fingers  (185 — 140^),  am  4.  und  5.  Finger 
ist  sie  ziemlich  gleich  (150^).  An  der  rechten  Hand  bestehen  die  gleichen 
Verhältnisse,  nur  findet  sich  hier  eine  stärkere  Kontraktur  des  Mittel- 
fingers, welche  von  einer  Verletzung  herrührt.  Aber  schon  vor  der  Ver- 
letzung soll  hier  die  Verbiegung  auf  der  rechten  Seite  stärker  gewesen 
sein  als  auf  der  linken. 

Eine  kongenitale  Fingerkontraktur  ist  es  also  nicht 

Die  Angabe  des  Patienten,  daß  die  Verbiegung  erst  im  6.  Lebens- 
jahre, als  er  zu  schreiben  anfing,  entstanden  ist,  därfte  zutreffend 
sein,  zumal  der  Vater,  der  an  der  gleichen  Affektion  leidet,  in  dieser 
Beziehung  seinen  Kindern  genügende  Aufmerksamkeit  geschenkt 
haben  wird.  Angeboren  ist  in  unseren  Fällen  nicht  die  Deformität 
selbst,  sondern  nur  die  Disposition  zu  derselben,  indem  die  Deformität 
in  ausgesprochener  Weise  hereditär  ist  Sowohl  der  Vater,  wie  alle 
Brüder  leiden  an  der  Fingerverbiegung,  während  die  Schwestern 
verschont  sind.  Ich  möchte  diese  Fingerkontraktur  auch  durch 
einen  überwiegenden  Gebrauch  der  Flexoren  erklären  und  eine  gleich- 
zeitige konstitutionelle  Veranlagung  annehmen.  Mit  den  Flexions- 
kontrakturen  der  Finger,  wie  wir  sie  bei  älteren  Leuten  antreffen, 
die  durch  einseitige  Beschäftigung  in  langjähriger  Tätigkeit  die 
Deformität  erworben  haben,  ist  unsere  Deformität  natürlich  nicht 
identisch,  da  derartige  äußere  Einwirkungen  bei  unserem  Patienten 
nicht  in  Betracht  kommen.  Eine  Nervenerkrankung,  eine  früher 
übers  tandene  Sehnenscheidenentzündung  war  natürlich  auszuschließen, 
auch  für  die  arthrogene  Entstehung  durch  eine  akute  oder  chro- 
nische Gelenksentzündung  lagen  keinerlei  Anhaltspunkte  vor.  Als 
Ursache  der  Verbiegung  war  an  eine  Epiphysenverschiebung  der 
Phalanx  zu  denken,  sie  konnte  aber  röntgenographisch  nicht  fest- 
gestellt werden. 

In  manchen  Fällen  von  Belastungsdeformität  finden  wir  gleich- 
zeitig chronisch  verlaufende  Gelenkveränderungen.  Ich 
meine  hier  nicht  die  sekundären  Gelenkveränderungen,  welche  sich 
an  den  von  der  Deformität  befallenen  Gelenken  bei  längerem  Be- 
stehen ausbilden,  die  deformierende  Arthritis,  welche  sich  wie  nach 
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einer  Schenkelhalsfraktur  bei  Coxa  vara  oder  bei  Genu  yalgam  im 
Kniegelenk  einstellen.  Es  können  auch  die  von  der  Deformität 
nicht  betroffenen  Gelenke  Veränderungen  zeigen.  So  beobachtete 
ich  bei  einer  doppelseitigen  Coxa  vara  eine  einseitige  chronische 
GonitisO»  bei  doppelseitigem  hochgradigem  Plattfuß  doppelseitige 
hochgradige  Gonitis  mit  außerordentlich  starkem  Reiben.  Ein  Pa- 
tient mit  Genu  valgum  der  einen  Seite  hatte  auf  der  anderen  Seite 
eine  Hüftversteifung,  die  nach  ihrem  ganzen  Verlauf  und  Köntgen- 
befund  nicht  tuberkulöser  Natur  zu  sein  schien.  Alle  Patienten 
standen  im  jugendlichen  Alter  und  zeigten  Erscheinungen  der  in 
Bede  stehenden  konstitutionellen  Erkrankung. 

Ein  Bäckerlehrling,  der  ein  schweren  Brotkorb  tragen  mußte, 
klagte  über  sein  Ellenbogengelenk,  er  zeigte  außer  arthritischen 
Veränderungen  in  diesem  Gelenk  eine  Exostose  am  Humerus;  als 
daraufhin  sein  ganzes  Skelett  untersucht  wurde,  fanden  sich  bei 
ihm  X-Beine  und  eine  auffallende  Cyanose  der  Extremitäten.  Be- 
merkenswert war  bei  ihm  auch  eine  Steigerung  der  Herztätigkeit 
auf  120  Schäge  in  der  Minute. 

Es  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  diese  gleich- 
zeitig mit  den  Belastungsdeformitäten  zu  beobachtenden  Gelenkverän- 
derungen auf  dasselbe  Grundleiden  zu  beziehen  sind,  und  daß  bei 
derartigen  prädisponierten  Individuen  durch  eine  verhältnismäßig 
zu  große  Inanspruchnahme  oder  durch  geringe  Traumen,  welche 
die  Gelenke  trafen,  sich  chronische  Veränderungen  an  deuselben  aus- 
bilden können. 

Gehen  wir  noch  einen  Schritt  weiter!  Es  ist  doch  ohne  wei- 
teres verständlich,  wenn  sich  auf  dem  Boden  derselben  konstitu- 
tionellen Anomalie  auch  nur  Anthropathien  entwickeln,  ohne  daß 
gleichzeitig  Belastungsdeformitäten  bei  den  Patienten  auftreten. 
Hierher  möchte  ich  vor  allem  die  als  juvenile  Arthritis  deformans 
beschriebene  Hüfterkrankung  rechnen.  MaydP)  hat  von  letzterer 
zwei  Fälle  neben  zwei  Fällen  von  Coxa  vara  mitgeteilt;  er  betont 
die  große  klinische  Ähnlichkeit  der  Fälle,  ohne  aber  ihren  ätiolo- 
gischen Zusammenhang  zu  erwähnen.  Weitere  Publikationen  über 
diese  Form  der  Coxitis  stammen  von  Max  von  Brunn^),  aus  der 
Tübinger  Klinik  und  von  Hesse. ^) 

1)  Zur  Coxa  vara.    Arch,  f.  Chir.,  Bd.  63. 

2)  Coxa  vara  und  Arthritis  deformans  coxae.  W.klin.Bund8ch.l897,  Nr.  10, 11. 

3)  Ober  die  juvenile  Osteoarthritis  deformans  der  Hüftgelenke.  Beitr.  z. 
klin.  Chir..  Bd.  XL,  Heft  3. 

4)  Ober  eine  Beobachtung   von   bilateraler,  idiopathischer  jareiiller  Oste- 
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Es  sind  die  Coxa  yara  adescentium  und  die  juvenile  deformi- 
rende  Coxitis  offenbar  ganz  analoge  Erkrankungen,  wie  ja  auch 
Kirmisson  die  Coxa  vara  überhaupt  als  eine  deformierende  Ar- 
thritis auffaßt. 

Wahrend  die  Diagnose  bei  den  vorgeschrittenen  Fällen  nament- 
lich an  der  Hand  des  Köntgenbildes  keine  großen  Schwierigkeiten 
bereitet,  ist  die  Erkennung  der  Anfangsstadien  an  der  Hüfte  offen- 
bar nicht  leicht,  da  eine  tuberkulöse  Hüftgelenksentzündung  schwer 
auszuschließen  ist 

Es  kommen  zweifellos  auch  an  anderen  Gelenken  in  der  Jugend 
analoge  Erkrankungen  vor,  und  mir  scheint  es,  als  ob  besonders 
das  Ellenbogengelenk  nicht  selten  betroffen  wird. 

Ich  führe  einige  Fälle  an: 

1.  ScIl,  Fritz,  15  Jahre  alt.  21.  V.  04.  Seit  zwei  Monaten  Steifig- 
keit der  Ellenbogengelenke.  Blasse  Schleimhäute.  Cyanose  der  Hände. 
Knarren  im  rechten  Ellenbogengelenk.  Beiderseits  Cubitus  valgus.  Rechts 
Sapination  weniger,  besonders  Pronation  beschränkt.  Links  nur  Flexions- 
und Pronationsbeschränkung. 

2.  H.,  Otto,  13  Jahre  alt.  30.  VIII.  06.  Seit  4—5  Jahren  zu- 
nehmende Versteifung  des  rechten  Ellenbogengelenkes.  In  diesem  Sommer 
Fall  vom  Pferde,  seitdem  Steifigkeit  und  Schmerzen  im  linken  Arm.  Mund- 
atmong.  Linksseitiger  Pes  valgus.  Beugung  und  Streckung  iu  beiden 
Ellenbogengelenken  beschränkt,  rechts  mehr  als  links.  Rechts  sowohl  Snpi- 
nation  als  Pronation  beschränkt.  Keine  Kapselschwellung,  keine  Knochen- 
auf  treibung.  Röntgenbefund  links:  Von  vorne  nach  hinten  durchweg  nor- 
male Enochenverhältnisse.  Bei  Seitenaufnahme  je  eine  spitze  Zacke  hinten 
dicht  Über  der  Epiphyse,  vorne  etwas  oberhalb  derselben.  Rechts:  Das 
in  sagittaler  Richtung  aufgenommene  Bild  zeigt  einen  schmäleren  Gelenk- 
spalt als  links.  Die  Epiphysen  sind  in  ihrer  Entwicklung  weiter  vorge- 
schritten. Am  oberen  Ulnarende  finden  sich  größere  durchscheinende  Par- 
tien. Das  untere  Hnmerusende  ist  atrophisch.  Sehr  ausgesprochene  Ver- 
änderungen zeigt  das  rechte  Ellenbogengelenk  bei  Durchstrahlung  von  der 
Seite  her.  Die  Gelenkspalte  fehlt,  die  Incisura  semilunaris  ist  durch 
grofie  unregelmäßige  Ausbuchtungen  ausgehöhlt.  Peripher  von  diesen  findet 
sich  noch  eine  rundliche  atrophische  Stelle  in  der  Ulna.  Auffallende 
Besserung  durch  Massage  und  Gymnastik. 

3.  R.,  Franz,  ISjähriger  Arbeiter.  13.  IX.  06.  Früher  gesund,  hat 
im  Herbst  1905  viel  schaufeln  müssen.  Beim  Schaufeln  plötzlich  Schmerzen 
im  rechten  Ellenbogen gelenk.  Die  Schmerzen  nahmen  allmählich  zu,  so 
daß  Pat.  seit  4  Wochen  nicht  mehr  arbeiten  konnte.  Pat.  konnte  sofort 
das  Ellenbogengelenk  nicht  ausgiebig  bewegen,  die  Beweglichkeits- 
beschränkung hat  seitdem  zugenommen.  Seit  letzter  Zeit  besteht  auch 
Schwäche  im  rechten  Arm. 


arthritifl  deformans  des  Hüftgelenks.    Mitteilungen  aus  den  Grenzgeb.  d.Med. 
und  Cbir..,  Bd.  16. 
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Flexion  bis  70,  Extension  bis  140^  möglich.  Muskulatur  am  Ober- 
arm atrophisch.  Keine  Eapselschwellung,  Knochen  bei  der  Betastung  nicht 
verändert;  außerordentliche  Hyperplasie  der  Bachenmandel,  Cyanose  der 
Hände,  Pedes  valgi.  Im  Böntgenbild  bei  seitlicher  Durchstrahlung  je  eine 
kleine  rundliche  Knochen  Wucherung,  vorn  am  Übergang  der  Diaphyse  zur 
Epiphyse  und  auf  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  hinterem  Drittel 
des  Gelenkspaltes  am  Humems.  Das  von  vorne  nach  hinten  aufgenommene 
Böntgenbild  zeigt  außer  einer  rundlichen  Verdichtung  im  Badiumschatten 
(Compactainsel)  nichts  besonderes. 

Hier  ist  die  Differentialdiagnose  mit  Tuberkulose  viel  leichter. 
Wir  können  ohne  weiteres  das  Fehlen  der  beträchtlichen  Kapsel- 
schwellang  nachweisen,  das  bei  der  Diagnose  der  in  Rede  stehen- 
den Gelenkerkrankung  am  meisten  in  die  Wagschale  fällt  In  ätio- 
logischer Hinsicht  sind  neben  der  Disposition  Traumen  oder  schwere 
funktionelle  Inanspruchnahme  des  Gelenks  wesentlich.  Auch  gleich- 
zeitige Symptome  der  konstitutionellen  Erkrankung  sprechen  für 
die  in  Rede  stehende  Gelenkerkranknng,  wenn  sie  auch  eine  Tuber- 
knlose  keineswegs  ausschließen.  Daß  Abszeß-  und  Fistelbildung 
ohne  weiteres  für  Tuberkulose  spricht,  braucht  hier  nicht  weiter 
erwähnt  zu  werden. 

Eine  sichere  Unterscheidung  zwischen  juveniler  Osteoarthritis 
und  Tuberkulose  ist  wegen  der  verschiedenen  Behandlung,  welche 
diese  Erkrankungen  erheischen,  ganz  besonders  wichtig.  Legen 
wir  doch  bei  der  Tuberkulose  den  Hauptwert  auf  eine  absolute 
Fixation  und  erst  in  zweiter  Linie  greifen  wir  auf  die  Entiastung 
zurück.  Bei  der  juvenilen  Arthropathie  dagegen  ist  eine  absolute 
Fixation  gar  nicht  angemessen,  ja  wahrscheinlich  schädlich,  da  meist 
schon  eine  Einschränkung  der  Beweglichkeit  besteht  und  dieser 
dadurch  noch  mehr  Vorschub  geleistet  wird.  Wichtig  ist  für  unsere 
Patienten  nur  der  Ausschluß  der  gesteigerten  Funktion;  die  be- 
treffenden Gelenke  müssen  geschont  werden,  während  Massage  und 
vorsichtige  Gymnastik  der  Muskelatrophie  und  Kontraktur  entgegen- 
wirkt 

An  der  unteren  Extremität  wäre  in  diesem  Sinne  Schonung 
durch  Ruhe  angebracht,  in  schweren  Fällen  kommen  auch  ent- 
lastende Apparate  in  Betracht.  Die  Beweglichkeit  sollte  man  aber 
vorsichtig  zu  fördern  oder  wenigstens  zu  erhalten  suchen.  Neben- 
bei ist  natürlich  eine  allgemeine  Behandlung  nicht  zu  vernachlässigen. 
Neben  den  üblichen  diätetischen  und  hygienischen  Vorschriften 
wären  Phosphor-Lebertran,  Eisen  und  Salzbäder  hier  zu  empfehlen. 

Bei  der  Aufführung  von  Fällen,  bei  denen  ich  Belastungsdefor- 
mitäten  gleichzeitig  mit  Gelenkerkrankungen  beobachtete,  erwähnte 
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ich  einen,  bei  dem  sich  auch  eine  Exostose  am  Humerus  vorfand. 
Das  gleichzeitige  Auftreten  von  Exostose  und  Belastungsdeformi- 
täten  ist  ja  schon  vielfach  betont  worden.  Die  Rachitis  als  ge- 
meinsame Ursache  beider  Erkrankungen,  eine  Möglichkeit,  welche 
Virchow  erwog,  ist  abgelehnt  worden  (Nasse  u.  a.).  Vielleicht 
bildet  die  in  Rede  stehende  konstitutionelle  Erkrankung  das  bin- 
dende Glied,  wobei  ich  ein  gleichzeitiges  traumatisches  Moment 
ganz  besonders  betonen  möchte.  Man  kann  sich  die  Entstehung 
der  Exostosen  so  vorstellen,  daß  der  durch  das  Allgemeinleiden 
disponierte  Knorpel  durch  ein  größeres  Trauma  oder  durch  eine  der 
gewöhnlichen  leichten  Verletzungen  des*  alltäglichen  Lebens  an 
an  einer  kleineren  oder  größeren  Stelle,  da  er  sehr  nachgiebig  ist, 
über  die  Peripherie  herausgedrängt  wird,  das  Perichondrium  vor- 
treibend. An  dieser  Stelle  wächst  die  Exostose  weiter,  solange 
dem  herausgedrängten  Enorpelmaterial  Wachstumsenergie  zukommt, 
natürlich  in  einer  ganz  veränderten  Richtung.  Auf  diese  Weise 
wird  dem  wachsenden  Knochen  Material  entzogen,  und  wir 
können  so  die  Verkürzung  ohne  weiteres  erklären.  Daß  gleich- 
zeitig Verbiegungen  an  solchen  Stellen  auftreten,  könnte  man  aus 
der  veränderten  Verteilung  des  Wachstumsmaterials  und  durch 
fdnktionelle  Inanspruchnahme  des  erkrankten  Knorpel-  und  Knochen- 
gewebes ableiten.  Daß  nicht  bei  jedem  Epiphysentrauma  Exostosen 
auftreten,  erklärt  sich  dadurch,  daß  es  sich  in  den  meisten  Fällen  um 
gesundes  Knochen-  und  Kuorpelmaterial  handelt.  Es  kommt  hier 
zu  Lösungen  oder  Verschiebungen,  nicht  aber  zu  einem  Heraus- 
gedrängtwerden des  plastischen  Knorpelmaterials. 

Es  erübrigt  noch,  auf  die  Entstehung  der  konstitutionellen  Er- 
krankung selbst  einzugehen.  Sie  kann  angeboren  und  erworben 
sein.  Die  angeborene  Anomalie  hat  insofern  Interesse,  als  sie 
schon  im  intrauterinen  Leben  bei  der  Entstehung  von  Klumpfuß 
and  der  kongenitalen  Hüftgelenksluxation  in  Betracht  kommen. 
Hinsichtlich  der  Entstehung  der  letzteren  sind  gerade  kürzlich 
ganz  entgegengesetzte  Ansichten  vertreten  worden,  indem  auf  der 
einen  Seite  der  intrauterinen  Belastung,  auf  der  anderen  Seite  einer 
fehlerhaften  Keimanlage  das  Wort  geredet  wird  (Ewald,  Wollen- 
berg. >)  Während  die  erste  Theorie  vieles  für  sich  hat,  scheint  die 
Heredität  nicht  ohne  weiteres  mit  ihr  vereinbar  und  mehr  für  die 
zweite  Anschauung  zu  sprechen.  Wir  können  uns  aber  sehr  wohl 
denken,  daß  der  intrauterine  Druck  insbesonders  bei  den  durch  die 


1)  Zeitscbr.  f.  Orthopäd.  Chir,  Bd.  15. 
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hereditäre  konstitutioiielle  Erkrankang  prädisponierten  Individuen 
wirksam  ist,  indem  hier  der  Pfannenrand  an  der  Stelle,  wo  der 
Schenkelkopf  gegen  ihn  gedrängt  wird,  nachgiebiger  ist  und  das 
Austreten  des  Kopfes  ans  der  Pfanne  begünstigen.  Ebenso  kommt 
die  Elumpfußbildnng  unter  dem  Einfluß  des  intrauterinen  Baum- 
mangels bei  den  durch  Enorpelweichheit  disponierten  Individuen 
eher  zustande,  als  bei  den  ttbrigen. 

Bei  der  erworbenen  Anomalie  spielen,  wie  schon  eingangs 
erwähnt,  außer  der  Heredität  schwächende  Infektionskrankheiten  eine 
Bolle.  Auch  die  Schädigungen,  welche  überhaupt  zu  Anämie  fuhren, 
wie  Mangel  an  frischer  Luft  und  Bewegung,  feuchte  Wohnung, 
ungenügender  Schlaf,  begünstigen  das  Auftreten  der  Erkrankung. 

Vielleicht  ist  in  dem  Auftreten  der  adenoiden  Hyperplasien 
nur  ein  kompensatorischer  Vorgang  zu  sehen.  Bei  der  Entstehung 
nach  Infektionskrankheiten  ist  die  Wirksamkeit  von  Bakterien- 
toxinen, welche  den  wachsenden  Knochen  schwächen,  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen.  Auch  sonst  mögen  gewisse  Griftstoffe,  welche  sich 
im  Korper  bilden,  wirksam  sein. 

Das  Auftreten  der  Deformitäten  in  der  Pubertät,  welche  ja 
ganz  besonders  große  Ansprüche  an  den  Organismus  stellt  und  die 
Entstehung  der  Belastungsdeformitäten  begünstigt,  ist  als  ein  wei- 
terer Beweis  dafür  anzusehen,  daß  ein  Zusammenhang  zwischen 
dem  wachsenden  Knochen  und  den  Keimdrüsen  besteht;  ist  doch 
durch  das  Experiment  nachgewiesen,  daß  bei  jugendlichen  Tieren 
nach  der  Kastration  das  Längenwachstum  zunimmt 

Wenn  wir  auch  noch  weit  entfernt  sind,  das  Wesen  der  in  Bede 
stehenden  konstitutionellen  Erkrankung  zu  übersehen,  so  lassen  sich 
doch,  wie  ich  nachzuweisen  versuchte,  bei  der  Annahme  derselben 
eine  Beihe  scheinbar  getrennter  Erkrankungen  von  gemeinsamen 
Gesichtspunkten  aus  betrachten. 


XXIV. 

Der  Wnndverband  im  Kriege. 

Von 
Privatdozent  Dr.  JuL  Fessler  in  München. 

(Mit  12  Abbildungen  im  Text  und  Tafel  VII.) 

Die  Eriegssanitätsberichte  ans  der  allerjüiigsten  Zeit  haben 
mich  veranlaßt,  meine  Aufzeichnangen  der  persönlichen  Eindrücke 
ans.  zwei  Feldzügen  einer  Durchsicht  über  folgende  Fragen  zu 
unterziehen: 

1.  Wie  wurden  die  Schußwunden  in  diesen  beiden  Feldzügen 
gleich  nach  der  Verletzung,  wie  später  verbunden? 

2.  Wie  gestaltete  sich  der  Transport  mit  seinen  Folgen  für 
die  Wunden? 

3.  Welches   waren   die   Erfolge   der   verschiedenen    Wund- 
behandlungen. 

Kurze,  aber  möglichst  genaue,  übersichtliche  Angaben  aus  einem 
Teil  der  Erankennotizen  sollen  Antwort  geben  zu  diesen  wichtigen 
Punkten. 

Türkisch- griechischer  Feldzng. 

Im  Frühjahr  1897,  als  Professor  Nasse,  der  leider  so  früh 
verstorbene  Schüler  Exzellenz  v.  Bergmanns,  bei  einer  der  ersten 
septischen  Operationen  im  Reservelazarett  bei  Konstantinopel  er- 
krankt war,  wurde  ich  vom  Berliner  Zentralkomitee  der  deutschen 
Vereine  des  Boten  Kreuzes  zur  Ergänzung  der  Hilfsexpedition  nach 
Yildiz  gesandt  und  übernahm  eine  der  16  luftigen,  aus  doppelten 
Holzwänden  freistehend  auf  Steinsäulen  erbauten  Baracken  von 
insgesamt  1000  Betten,  welche  mit  verwundeten  Türken  und  Ar- 
nauten  aus  den  thessalischen  Kämpfen  belegt  waren. 

D«vt8cbe  Zeltschrift  f.  Chirurgie.  LXXXY.  Bd.  30 
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Die  Gewehrwunden  waren  fast  alle  durch  das  noch  von  den 
Griechen  damals  gebrauchte  französische  Grasgewehr,  ein  11mm- 
Kaliber-Weichbleigeschoß  mit  abgerundetem  freien  Ende,  breiter 
Basis,  ähnlich  dem  Werder-  und  Chassepotgewehr,  verursacht; 
außerdem  kamen  hauptsächlich  eiserne  Platzgrunaten  zur  Verwen- 
dung. Der  deutschen  Expedition  vom  Roten  Kreuz  war  vom  Zen- 
tralkomitee mit  größter  ßereitwilligkeit  ein  mit  Tauchbatterien 
und  Akkumulatoren,  photographischen  Hilfsmitteln  vorzüglich  aus- 
gestatteter, ganz  neuer  Böntgenapparat  von  40  cm  Funkenlänge 
beigegeben  worden,  um  hier  gleich  bei  der  ersten  Gelegenheit  ein 
Urteil  über  die  Verwendbarkeit  der  Böntgendorchleuchtung  im 
Kriege  zu  bekommen.^) 

Ich  war  also  einer  der  Ersten,  welcher  die  Wirksamkeit  dieser 
neuen  Art  von  Strahlen  und  ihren  Wert  für  Erkennung  der  Knochen- 
brüche, Lage  der  verlorenen  Kugeln  in  großem  Maßstabe  sehen 
und  beurteilen  konnte. 

Das  deutsche  Rote  Kreuz  aber  hatte  —  und  das  war  die  Haupt- 
sache —  unsere  Expedition  außerdem  noch  in  reichstem  Maße  mit 
anti-  und  aseptischen  Verbandmitteln,  Schienen  und  Instrumenten 
ausgestattet,  so  daß  es  wirklich  eine  große  Freude  war,  chirurgisch 
zu  helfen. 

Gute  Verbände  waren  um  so  mehr  nötig,  als  die  Wunden  sich 
meist  schon  infolge  des  mehrwöchentlichen  wechselvollen  Trans- 
portes in  einem  schlechten  Zustand  befanden. 

Um  sich  eine  richtige  Vorstellung  von  der  Art  der  Verletzung, 
dem  Wert  des  ersten  und  späteren  Verbandes  machen  zu  können, 
sind  in  den  folgenden  Rubriken  die  Angaben  möglichst  genau  wieder- 
gegeben, wie  ich  sie  von  den  Verwundeten  mit  Hilfe  eines  von  S.  M. 
dem  Sultan  beigegebenen  Sekretärs  als  Dolmetscher  erfahren  konnte. 
Die  Fälle  mit  ganz  glattem  Verlauf  sind  nicht  aufgeführt,  sondern 
nur  diejenigen,  welche  in  ihrem  Verlauf  etwas  besonders  Lehrreiches 
bieten.  Die  Verwundungen  habe  ich  nach  anatomischen  Gesichts- 
punkten geordnet.  Besonders  wertvoll  werden  die  Beobachtungen 
dadurch,  daß  sie  aus  einer  Zeit  mehrere  Wochen  und  Monate  nach 
der  Verwundung  stammen  und  über  einige  Monate  in  unserer  Be- 
handlung fortgesetzt  werden  konnten. 


1)  Vergleiche:  Über  die  Bedeutung  der  Böntgenstrahlen  für  die  Kri^s- 
Chirurgie,  Dr.  H.  Küttner,  Tübingen  1897,  Verlag  der  Lauppschen  Buch- 
handlung. 


Der  Wuudverbuid  im  Eri^e. 


Fig.  1. 

Unter  BenfiUuDg  einer  Skizze  vod:  Frbr.  v.d.  Goltz:  „Der ThesBaliache  Krieg". 

Der  erete  Aufmarsch  der  Armeea  189<!. 
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I.    Weich  teils  chüsse. 

1.  Aly  Mnstapha,  Albanese,  Unteroff.,  25  Jahre  alt,  ans  Gossowa. 
Streifschuß,  6  cm  lang,  1  cm  breit,  qaer  über  die  Stirne,  nicht  eiternd, 
fast  vernarbt,  Narbe  mit  dem  Knoten  verwachsen.  Verwundet  am  20.  IV.  97 
vor  Tirnowa.  Wunde  gut  granulierend,  unter  trockener  Jodoformgaze  vom 
28.  V.  97  bis  22.  VI.  97  von  uns  behandelt;  bei  uns  aufgenommen  am 
31.  Tage  nach  der  Verwundung.     Ohne  bleibenden  Nachteil  geheilt. 

2.  Saadin,  Infanterist  aus  Iskulipli,  23  Jahre  alt  Weichteilschuß 
durch  die  linke  Hinterbacke,  senkrecht  längs  verlaufend,  in  der  Tiefe 
deutlich  der  schmerzhafte  Narbenstrang  fühlbar.  Verwundet  in  Thaiserail 
bei  Tirnowa  (Tyrnovos),  24  Tage  nach  der  Verwundung  aufgenommen  im  Yildiz- 
hospital  am  17.V.  97,  geheilt  mit  Jodoformgaze  trocken,  fast  ohne  Eiterung 
im  runden  Ein-  und  Ausschuß  am  6.  VI.  97  ohne  bleibenden  Nachteil. 

3.  Hassan  aus  Angora,  Infanterist,  24  Jahre  alt,  Weichteilmuskel- 
schuß, vertikal  von  der  Schulterhöhe  rechts  herab  tlber  die  Gräte 
durch  die  Bückenmuskeln,  etwa  25  cm  lang.  Verwundet  aus  der  Höbe 
auf  1200  m  Entfernung  bei  Koskeni,  von  3  Seiten  im  Feuer,  nicht  ge- 
fallen. Die  Kugel  blieb  stecken,  wurde  nach  3  Stunden  unter  der  Haut 
des  Rtlckens  unten  gefühlt  und  ausgeschnitten.  Erster  Verband  bestand 
in  nasser  Karbolwatte.  Im  Tildizhospital  etwa  4  Wochen  später  am 
17.  V.  97  aufgenommen  mit  vernarbtem  lochförmigen  Ausschuß;  Einschuß 
oberhalb  der  Gräte  noch  eiternd  und  zur  Gräte  auf  Knochen  führend;  am 
22.  VI.  97  Fistel  gespalten,  Sequester  entfernt,  mit  Sublimat  und  Jodo- 
formgaze tamponiert,  am  22.  VII.  97  geheilt  bei  freibeweglichem  Schulter- 
gelenk. 

In  diesem  Falle  war  die  Scapula  nur  schwach  gestreift;  es 
kam  aber  trotzdem  zu  etwas  über  bohnengroßer  Knochennekrose, 
zu  tiefer,  lochartiger  Vernarbung.  Solche  Fälle  beobachtete  ich 
noch  viele,  namentlich  bei  direkten  Knochenschüssen,  in  diesem  Feld- 
zug. Offenbar  war  die  mangelhafte  Antiseptik  des  ersten  noch  dazu 
feuchten  Verbandes,  und  die  darauf  folgende  Eiterung  daran  schuld. 
Im  südafrikanischen  Feldzuge  kam  mir  ähnliches  fast  nie  zu  Gresicht 

4.  Halil,  Priester  aus  ünia,  88  Jahre  alt,  Infanterist-Redif  (Land- 
wehr), a)  Weichteilstreifschuß  am  rechten  Unterarm,  b)  Weich- 
teilschuß durch  die  rechte  Seite  längs  der  8.  Rippe  auf  10  cm 
Länge  außen  horizontal  nach  rückwärts  herumlaufend.  Verwundet  bei 
Koskeni  auf  400  ra  bei  Gewehr-in-Ruhstellung  im  Augenblick  des  Wieder- 
ladens von  einer  Kugel  zweimal  gestreift.  Hauptmann  Ali  Effendi  und 
Major  Abdurrhamann  fanden  ihn,  nachdem  er  sofort  gefallen  und  Ober 
Nacht  liegen  geblieben  war,  stark  geblutet  hatte,  am  nächsten  Morgen: 
und  verbanden  ihn.  Pat.  blieb  17  Tage  in  Koskeni  liegen.  Etwa  4  Wochen 
nach  der  Verwundung  bei  uns  zugegangen  am  17.  V.  97  mit  fast  ver- 
narbten, nicht  eiternden  Wunden;   ohne  Folgen   geheilt  am  28.  VI.  97. 

Der  Fall  zeigt,  daß  das  Fehlen  eines  Verbandes  etwa  fttr 
12  Stunden  nach  der  Verwundung  keineswegs  eine  eiterlose  Heilung 
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aasschließt.  Das  Ansbluten  der  Wunden  ist  günstig  gewesen,  ebenso 
die  ruhige  Lage  gleich  nach  der  Verwundung,  auch  das  Ausbleiben 
eines  Transportes  für  die  nächsten  2  Wochen.  Die  beiden  Kameraden 
haben  jedenfalls  die  Blutgerinnsel  auf  den  frisch  verkrusteten 
Wunden  belassen;  unter  diesen  heilten  die  Wunden  glatt,  gleich- 
gültig unter  welchem  trockenen  Deckverband. 

5.  Said  aus  Dusdje,  Infanterist,  Bedif,  35  Jahre  alt.  Lochschuß 
durch  die  Weichteile  des  linken  Oberschenkels  und  der  linken 
Hinterbacke.  Verwandet  bei  Kasakly  unweit  Tirnowa  aus  20  m  Ent- 
fernung von  obenher  bei  gebeugtem  Oberschenkel  mit  Aastritt  außen  unten 
am  Oberschenkel;  unter  bedeutendem  Blutverlust  auf  Maultier  nach 
Elassona,  mit  Bahn  nach  Eonstantinopel  gebracht.  Etwa  4  Wochen  nach 
der  Verletzung  im  Tildizhospital  aufgenommen  am  17.  V.  97.  Eiternde 
Einschußfistel  des  stark  geschwollenen  Oberschenkels  entleert  einen  Filz- 
pfropfen; am  10.  VIT.  97  geheilt 

In  diesem  Falle  ist  sicher  an  der  langen  Eiterung  und  Schwel- 
lung um  den  Einschuß  der  Filzpfropfen,  der  aus  der  Patrone,  aber 
auch  aus  dem  Mantel  stammen  kann,  schuld.  Doch  habe  ich  ver- 
schiedene Male  Kleiderstückchen,  ohne  Eiterung  eingeheilt,  bei  Opera- 
tionen in  der  Nähe  der  Kugel,  an  Knochensplittern  gefunden.  Daß 
gerade  der  Einschuß  die  Eiterfistel  bildet,  ist  ebenso  gewöhnlich 
als  interessant  Es  rührt  dies  daher,  daß  gerade  Kleiderfetzen  im 
Einschuß  vor  und  in  der  spaltförmig  durchrissen  en  Muskeif ascie 
sitzen  bleiben,  selten  im  Ausschuß. 

6.  Arab,  Mehmed  aus  Marasch,  Artillerist,  26  Jahre  alt.  Streif- 
schuß der  linken  Wange  mit  Durchschuß  der  Ohrspeicheldrüse.  Ein- 
schuß horizontal,  länglich,  8  cm,  Wnndkanal  etwa  5  cm  lang.  Verwandet  bei 
Liftor.  Bei  uns  aufgenommen  mit  geringer  Eiterung,  narbiger  Einziehung 
der  Wange,  fortwährendem  Speichelfluß  aus  dem  Einschuß  am  17.  V.  97. 

Am  4.  VII.  97  Fistel  unter  Lapisätzung  und  austrocknendem  Silber- 
gazeverband  geheilt. 

7.  Mehemed  bin  Ahmed  aus  Trapezunt,  Infanterist,  Landsturm, 
80  Jahre  alt  Weichteilschuß  im  oberen  Drittel  des  rechten  Unter- 
schenkels in  sagittaler  Bichtung  von  außen  vorn  nach  hinten  innen  durch 
die  äußere  Seite  der  Wade  verlaufend.  Verwundet  bei  Dhomokos  beim 
Vorwärtsgehen  auf  2  Kilometer  Entfernung;  Verwundung  erst  beim  weiteren 
Angriff  auf  20  m  Entfernung  gemerkt,  viel  Blut  verloren;  Kugel  ging 
durch  den  wollenen  Bock;  bewußtlos  geworden;  vom  Arzt  verbunden;  mit 
Wagen  nach  Pharsala  fär  einen  Tag,  dann  fär  26  Tage  nach  Larissa  ge- 
bracht. Am  15.  VI.  97  bei  uns  eingeliefert  mit  eiterndem  Einschuß, 
Ausschuß  fabt  vernarbt,  trocken  verschorft;  Abszeßsenkung  nach  der  Wade 
zu;  der  Einschuß  fährt  bei  5  cm  Tiefe  auf  den  äußeren,  rauhen  Band  der 
Fibula,  welche  eben  gestreift  ist.  Auch  Peroneuslähmung  spricht  für  Be- 
teiligung des   hier  vorbeiziehenden  Nerven.    Fibula  nicht  gebrochen.    Er- 
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Öffnung  des  Abszesses   am  26.  VI.  97.    Drainage  am  2.  VXI.  97  entfernt 
Nervesläkmung  bedeutend  gebessert 

Der  Fall  zeigt  die  ausgedehnte  Eiterang,  ausgehend  vom  Ein- 
schuß, während  der  Ausschuß  schon  verheilt  war,  offenbar  bedingt 
durch  Infektion  zur  Zeit  der  ersten  Behandlung.  Im  Gegensatz 
dazu  ist  Fall  4  ohne  diese  erste  Behandlung  glatt  verlaufen,  viel- 
leicht gerade  deshalb! 

Die  Beteiligung  des  Nervens  möglicher  Weise,  jedenfalls  die  des 
Knochens,  ist  Folge  der  Eiterung. 

8.  Mussa  Mehmed  aus  Adana,  Infanterist,  Redif,  27  Jahre  alt  Weick- 
teilschvß  Aber  den  rechten  Beckenkamm  in  der  Lendengegend, 
6  cm  lang,  horizontal  von  vorwärts  nach  rftekwärts  terlaufend.  Verwundet 
bei  Dhomokos  auf  450  m  von  vorn,  sofort  gestürzt,  8  Stundea  ohne  Ver- 
band gelegen,  dann  zu  Pferd  unter  ziemlicher  Blutung  nach  Pharsala  ge- 
bracht fQr  8  Tage,  dann  zu  Wagen  nach  Larissa  für  22  Tage,  dann  nach 
Volo  und  mit  Schiff  nach  KonstantinopeL  Am  20.  VI.  97  zu  uns  ge- 
kommen mit  glatt  vernarbten  Wunden. 

9.  Haschim  bin  Mustapha  aus  Adrianopel,  Infanterist,  26  Jahre  alt 
SchuB  durch  den  Biceps  brach,  dext,  oberhalb  der  Ellenbeuge  schief 
tber  das  untere  Drittel  des  Oberarmes  verlaufender,  fe&t  vernarbter  Schuß- 
kanal  durchzufühlen.  Verwundet  bei  Domike,  vor  42  Tagen  von  vorn  anf 
400  m  in  der  Nacht  beim  Angriff  auf  die  Festang,  verlor  viel  Blut,  ist 
aber  nicht  gefallen,  wurde  2  Stunden  nach  der  Verwundung  verbunden,  zu 
Pferd  nach  Pharsala  ftr  2  Tage  gebracht,  dann  su  Pferd  nach  Ejirafcsri, 
hier  blieb  er  15  Tage,  hierauf  in  Saloniche  (Saloniki)  25  Tage,  kam  von 
dort  mit  Schiff  nach  Konstantinopel.    Eintritt  bei  uns  am  28.  VI.  97. 

EinschuBnarbe  senkrecht,  schlitzförmig  in  der  Ellenbeuge  etwas  ober- 
halb der  Bicepssehne,  Ausschußnarbe  lochförmig  unterhalb  des  CondyL  in- 
tern, humer. 

Pronation  frei,  Nerven,  Arterie  unverletzt;  Extension  etwas  behindert 

10.  Oemer  von  Brussa,  Infanterist,  Redif,  30  Jahre  alt  Schuß  in 
den  rechten  Oberschenkel;  Einschuß  9  cm  oberhalb  des  oberen  Patellar- 
raudes  in  einer  vom  inneren  Patellarrand  nach  aufwärts  gezogenen  Liaiei 
Kein  Ausschuß.  Verwundet  bei  Pirnaltepe  auf  400  m  von  vorn  im  Vor- 
gehen. Pat.  fiel  nicht  sofort,  verlor  wenig  Blut  Von  Schwacke  tb^- 
mannt,  fiel  er  aber  nach  100  m  beim  Vorwärtsgehen.  Er  blieb  l^t  Tage 
ohne  Verband  liegen,  kam  dann  mit  Wagen  nach  Elassona,  von  hier  mit 
Eisenbahn  nach  Saloniche,  dann  nach  KonstantinopeL  Im  Yildizhoapital 
fiind  sich  60  Tage  nach  der  Verwundung  der  Einschuß  ganz  wenig  secex^ 
nierend,  das  untere  Drittel  des  Femur,  das  Kniegelenk  sind  ziemlick  ge- 
schwollen, in  den  Bewegungen  behindert  Pat  hat  Schmerzen  beim  Geih^, 
abends  leichte  Temperatursteigerung. 

Kein  Knochenbruch,  kein  Ausschuß. 

Dieser  Fall  lehrt  wieder,  daß  auch  ohne  Verband  im  Anfang 
selbst  für  36  Stunden  der  Heilverlauf  einer  Schußwunde  niit  Fremd- 
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körper,  durch  den  möglicherweise  der  obere  Schleimbeutel  des  Knie- 
gelenkes eröffnet  ist,  gut  verlaufen  kann. 

Die  Röntgenaufnahme  mit  der  Außenseite  des  Gelenkes  auf  der 
Platte  ergab  die  Knochen  unversehrt,  und  7  cm  oberhalb  des  oberen 
Patellarandes  etwas  vor-  und  ziemlich  weit  einwärts  einen  rund- 
lichen, im  sehr  hellen  Schatten  etwa  kirschkerngroßen  Fremdkörper. 
Der  Schatten  hat  nicht  die  Dichtigkeit  wie  der  von  Blei,  sondern 
wie  Knochen;  es  ist  zwar  wahrscheinlich,  daß  es  ein  Bleistück 
einer  gesprengten  Kugel  ist,  die  sehr  weit  ab  von  der  photogra- 
phischen  Platte  lag;  die  Möglichkeit  eines  sekundären  Geschosses 
ist  aber  nicht  zu  leugnen,  i) 

11.  Hyas  von  Janina,  30  Jahre  alt,  Arnaut,  Bedif.  Verlorener 
Granatsplitter  im  linken  Oberschenkel,  Eiterung.  Verwandet  bei 
Grebenitza  auf  250  m  von  hinten,  weiß  nicht  ob  von  platzender  Granate 
oder  Gewehrkugel,  Pat.  zielte  kniend;  das  eine  Bein  war  nach  vorn,  als 
dies  getroffen  war  Pat  fiel  nach  links,  verlor  viel  Blut,  wurde  bewußtlos. 
Neun  Stunden  später  wurde  er  zu  Pferd  nach  Loros  transportiert,  hier 
nach  dem  Geschoß  vergeblich  sondiert  and  verbanden.  Alsdann  kam  er 
za  Wagen  nach  Janina,  hernach  bis  Monastir,  mit  Eisenbahn  nach  Salo* 
nicbe  und  Konstantinopel.  Bei  seiner  Aufnahme  im  Tildizhospital  40  Tage 
nach  Verwundung  fand  sich  in  der  Mitte  der  Oberschenkelhinterfläche, 
20  cm  über  dem  Kniegelenk,  kraterfbrmig  vertieft,  ein  schlitzförmiger, 
lOpfennigstückgroßer,  eiternder  Einschuß  genau  in  der  Mittellinie.  Das 
ganze  mittlere  Drittel  des  Oberschenkels  ist  stark  infiltriert,  schmerzhaft 
bis  zum  Rande  des  Museal,  rectus  nach  vorn;  Kniegelenk  frei,  Streckang 
bis  140  ^  Beugang  bis  70^  möglich.  Der  Gang  ist  sehr  schlecht  unter 
Schmerzen.  Die  Leistendrflsen  sind  schmerzhaft  geschwellt,  der  Kranke 
fiebert  andauernd  mäßig.    Keine  Gefäß-,  keine  Knochenverletzang. 

Die  brettharte  eitrige  Infiltration  kam  jedenfalls  von  dem 
komplizierten  Transport,  möglicherweise  auch  von  der  ersten  Ver- 
bandsweise. 

Die  Röntgenphotographie  2)  ergab  etwa  17  cm  oberhalb  des 
Kniegelenkes  und  etwa  3  cm  hinter  dem  Knochen,  frei  in  den 
Weichteilen,  einen  etwa  2  cm  langen,  1  cm  breiten  schalenartigen, 
etwas  zackigen  Fremdkörper  in  Form  eines  etwa  knochendichten, 
hellen  Sehattens,  dem  großen  Einschuß  entsprechend,  keine  Zeichen 
einer  Knochenverletzung. 

Die  Operation  am  1.  VII.  1897,  ausgeführt  durch  Se.  Exzellenz 

1)  Siehe  Prof.  Nasses  Bericht  des  Zentralkomites  der  Deutschen  Vereine 
vom  Aoten  Kreoz,  1897.    Berlin,  Norddeutsche  Buchdruckerei,  Tafel  8. 

2)  Siehe  Tafel  6  in  Professor  Nasses  Bericht  des  Zentralkomites  der 
Deutschen  Vereine  vom  Boten  Kreuz,  Berlin  1897,  Druck  der  Norddeutschen 
Bnchdmckerei. 
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Dr.Djerail  Pascha  (Schwiegersohn  des  Scheik  ül  Islam),  Operateur 
en  chef  des  Tildizspitals,  in  Chloroformnarkose  (von  allen  Türken 
mit  sehr  geringer  Exzitation  vorzüglich  ertragen)  ergab  nach  Er- 
weiterung des  Einschusses  in  6  cm  Tiefe  ein  Mantelstuck  einer 
Granate.    Glatte  Heilung  unter  Jodoformgaze-Tamponade. 

12.  Hamdi  von  Marglitsch  bei  Janina,  Führer  der  Albanesenfreiwil- 
ligen,  36  Jahre  alt.  Verlorene  Engel  im  linken  Unterschenkel,  Weichteil- 
schuß. WeichteildurchschuB  dnrch  den  rechten  Vorfuß.  Verwundet  bei 
Prevesa  auf  100  m  von  oben  and  vom;  fiel  nicht.  Rechts  ging  eine  Kugel 
durch  den  Vorfuß;  links  drang  eine  zweite  von  oben  in  den  Unterschenkel 
und  blieb  oberhalb  des  Fußgelenkes  in  der  Wade  stecken.  Diese  verlorene 
Engel  soll  ein  Querschläger  gewesen  sein;  nach  einer  Stande  verbunden, 
kam  der  Pat.  za  Pferd  nach  Prevesa,  mit  Wagen  nach  Janina  und  Monastir,  mit 
Eisenbahn  nach  Salonichi  (Siehe  Fig.  1,  S.  467);  von  hier  mit  dem  Schiffe 
des  „Roten  Halbmondes'^  (Hilfskomitee)  nach  Eonstantinopel.  Befund  nach 
45  Tagen:  Rechts  gut  verheilter  Weichteilschuß.  Links  war  am  Unter- 
schenkel der  10  pfennigstückgroße  Einschuß  ebenfalls  vernarbt,  in  der  Form 
etwas  unregelmäßig  zerrissen,  etwas  unterhalb  der  Mitte  am  hinteren, 
inneren  Rand  der  Tibia  gelegen;  hier  eine  unbedeutende  Enochenverdickung, 
kein  Ausschnß;  keine  Engel  in  der  weichen  Wade  zu  fnhlen;  Extension 
etwas  beschränkt,  im  Übrigen  die  Funktion  sehr  gut;  doch  klagt  Pat  Aber 
ziehende  Schmerzen  in  der  Wade.  —  Hier  zeigt  die  Röntgenphotographie 
auch  dicht  hinter  der  Tibia  ein  schalenförmiges,  gezacktes  Stück  der 
Engel.  1) 

Das  gezackte  Geschoßstück  war  also  trotz  des  komplizierten 

Transportes  mit  weicher  Narbe  reaktionslos  eingeheilt. 

13.  Mehmed  von  Brussa,  25  oder  28  Jahre  alt,  In&nterist,  Gemeiner. 
Verlorenes  Geschoß  im  Oberschenkel  Verwundet  bei  Dhomokos  im 
Vorwärtsstürmen  von  vorn  auf  250  m,  fiel  sofort,  verlor  viel  Blut,  wurde 
eine  Stunde  spflter  verbunden,  mit  Pferd  nach  Pharsala  gebracht,  dann 
nach  Volo,  Larissa,  mit  Bahn  nach  Saloniche,  von  hier  mit  Schiff  des 
türkischen  Hilfskomitees  nach  Eonstantinopel.  Befund  50  Tage  nach  der 
Verletzung:  Einschuß  am  linken  Oberschenkel  4  Querfinger  Ober  dem 
oberen  Rand  der  Patella,  etwas  einwärts  von  der  Medianlinie.  Der  Ein- 
schuß ist  lochförmig,  reaktionslos,  fast  vernarbt.  Der  Enoten  fühlt  sich 
etwas  verdickt  an,  besonders  handbreit  oberhalb  des  Condyl.  intern,  an 
der  Innenfläche.     Eeine  schweren  Symptome. 

Nach  dem  Röntgenbild  (hintere  Schenkelfläche  auf  der  Platte) 
liegt  auch  hier  das  Geschoß  schräg  zum  Innenrande  des  Knochens 
eingebettet  als  rechteckiger  Schatten,  etwas  größer  als  ihn  in  anderen 
Fällen  die  Graskugel  bildet.   (Siehe  Fig.  2). 

Die  Operation  wurde,  weil  die  Heilung  trotz  des  komplizierten 
Transportes  (Siehe  Fig.  1 .  S.  467),  so  gut  erfolgt  war,  bei  der  tiefen 
Lage  des  Geschosses  zunächst  abgelehnt 

])  Siehe  Nasses  Bericht  Taf,  7. 
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Dr.  Kambonroglon,  chirurgischer  Oberarzt  des  deutschen 
Hospitals  in  KonataDtiaopel,  velcher  nach  der  Abreise  UDserer 
Expedition  im  Tildizhospital  als  Operateur  konsultiert  wurde  und 
noch  6U0  Verwundete  dort  zu  behandeln  bekam,  schrieb  mir,  dafi 
Mehmed  mit  der  Zeit  immer  schlechter  aoftreten  konnte,  deshalb 
dachte  sein  türkiBcher  Arzt,  Nazim  Bei,  an  Coxiüs  und  behandelte 
ihn  darnach.  Dr.  Kamborougloa  aber  extrahierte  ihm  aus  der  Äd- 
duktoreomasae  ein  in  einer  ser&sen  Cyste  and  Bindegewebsschwarte 


[ 

Fig.  2. 

eingeheiltes  BombenstUck,  woranf  vollkommenes  rasches  Verschwin- 
den der  offenbar  anf  Nerven reizang  {durch  den  Fremdkörper  ohne 
Eiterung)  beruhenden  Schmerzen  erfolgte. 

Hit  der  Form  des  Granatsplitters  stimmt  auch  die  Gestalt  des 
Schattens  fiberein. 

Ähnliche  Nervenerscheinungen  {ebenfalls  ohne  Eiterung)  machte 
der  FaU: 

14.  Musfapha  voq  Conia,  35  Jahre  alt,  Infanterist,  Redif.  Ver- 
loreoe  Engel  in  der  linken  Trocbantergegend.  Verwundet  bei  Dho- 
mokoe  anf  160  m.  Pat.  fiel  sofort  nach  rechts,  verlor  wenig  Blnt,  blieh 
12  Standen  liegen,  alsdann  wurde  er  verbunden,   zu  Pferd  nach  Pharsata, 
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Larissa,  mit  EisenbatiD  Dach  Volo,  zn  Schiff  von  dort  Dach  Konstantiaopel 
gebracht.  Die  UnterHuchnng  im  Yildizhospital  ergab :  Einschuß  an  der  vorderen 
Schenkelfldche,  an  der  Grenze  des  mittleren  nnd  oberen  Drittels,  außer- 
halb der  Mittellinie,  lochförmig  vernarbt,  heftige,  fortwahrende  neonilgische 
Schmerzen  bis  in  den  Unterschenkel  und  die  Zehen  aasstrahlend.  Pat 
wlkoBcht  deshalb  dringend  die  OperatioD.  Aid  Ischiadicna  nichts  an  fahlem, 
Trochanter  etwas  aufgetrieben.  Ad  der  Vorderfl&che  dee  Unterschenkels, 
etwa  in  der  Hitte  der  Tibia,  eine  vernarbte  Incisionsstelle,  wo  an  einem 
besonders  nenralgischen  Punkte  auf  gnt  Gltick  zu  Pharsala  nach  der  Kugel 
gesHcbt  war. 

Das  fiantgenbild  im  Yildizspital  aber  zeigte  die  Kugel  breit  gedrfickt 


Fig.  3. 

als  rsudliche  Schale,  nach  metnem  Dafürhalten,  weil  der  Schatten  sehr 
groB  und  etwas  weniger  dicht,  schwach  erscheint,  vorn  anSea  auf  den 
Trochanter  major.   (Fig.  3). 

Gesacht  wurde  die  Kugel  am  7.  VII.  97  vom  Operateur  der 
gleichzeitig  mit  uns  tätigen  russischen  Expedition  TOm  Boten  Exeoz 
hauptsächlich  auf  der  Hiaterfläche  des  Trochonter  major,  aoch  der 
Nervus  Ischiadicas  wurde  vergeblich  abgesucht;  daher  mußte  die 
Operation  leider  abgebrochen  werden.  Eiterung  fand  sich  nli^ends, 
Pat.  behielt  seine  Neuralgie. 

Es  ist  ja  mit  der  Zeit  in  den  letzten  Jahren  immer  bekannter 
geworden,  daß  Röntgenschatten  In  bezuganfLage,  namentlich  Ti^eo- 
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aasdehnang  im  Körper,  sehr  täuscben.  Y.  Anger  er  hat  deshalb 
gemeiDsam  mit  Bosenthal  eine  Meßmethode,  Grashay  sogar  einen 
Tisdi  zur  Anwendung  der  Röntgenstrahlen  während  der  Operation 
angegeben. 

Täuschungen  kommen  bei  den  Messungen,  auch  bei  senkrecht 
aufeinander  stehenden  mehrfachen  Durchleuchtungen  in  verschiedenen 
Ebenen  mittels  des  Schirmes,  bei  stereoskopischen  Bildern,  auch 
heutzutage  noch  vor;  der  Operationstisch  Grashays  hat  sich  bei 
kleinen  Körperteilen  bewährt  Auch  ich  habe  schon  190<)  in  Trans- 
vaal unter  Leitung  des  Platinbaryumcyanürschirmes  nach  Geschaß- 
teilen in  Wunden  mit  einer  langen  Metallsonde  gesucht  — 

15.  Mastapba  von  Salonichi,  23  Jahre  alt,  Eavallerist-Ombaschi 
(Unteroffizier).  Verlorene  Engel  im  Halse,*  links.  Verwandet  bei 
Dhomokos  auf  25  m  von  vorn,  fiel  sofort  vom  Pferde,  blieb  2  Mionten 
lang  bewußtlos;  starke  Blatang  aas  Mund,  Nase  and  Einschaß  auf  der 
lioken  Wange;  V2  Stunde  später  verbanden.  Die  Stimme  war  sofort 
heiser,  der  Hals  schmerzte  sehr,  besonders  beim  Schlucken;  Fat  konnte 
den  Eopf  nicht  mehr  beugen.  Fat  wurde  za  Fferde  nach  Fharsala,  mit 
Wagen  nach  Larissa  gebracht;  nach  20  weiteren  Tagen  mit  Bahn  nach 
Volo,  dann  zu  Schiff  nach  Eonstanünopel  Zustand  bis  zur  Aufnahme  im 
Yildizspital,  2  Monate  nach  der  Verletzung,  anverändert,  eher  schlechter: 
Mäßig  fiebernd;  der  Eopf  wird  gerade,  steif,  wie  von  einem  Spondylitiker 
getragen;  Neigung  und  Drehang  des.  Eopfes  unter  Schmerzen  beschränkt 
möglich.  Eleiner  Einschuß  aaf  der  rechten  Wange  in  der  Höhe  des 
Nasenflügels,  IV2  Querfinger  von  diesem  nach  auBen;  der  2.  linke  obere 
MoUrzahn  fehlt  mit  seinem  Alveolarfortsatz;  High  morshöhle  unbeteiligt, 
übler  Geruch  ans  dem  Munde;  Halswirbelsäule  selbst  nicht  schmerzhaft; 
Cervicaldrüsen  beiderseits  etwas  geschwollen;  am  schmerzhaftesten  ist  der 
vordere  Rand  des  Eopfnickers  in  der  Mitte;  oberhalb  dieser  in  der  Gegend 
des  Eieferwinkels  findet  sich  derbe  Schwellang,  möglicherweise  von  Hals- 
drtkseu  herrührend;  das  antere  Drittel  des  Eopfnickers  ist  hohnereigroß, 
nicht  deutlich  vorgewölbt,  wie  von  einer  Struma;  starke  Schmerzen  äußert 
Fat  beim  Schlacken,  nam^tlich  beim  Trinken  unter  dem  Gefühl,  als  wenn 
etwas  im  Halse  stecke^  was  nicht  hinuntergehe. 

Die  Böntgendurchleuchtung  von  der  linken  Seite  aus  bei  recht* 
winklig  nach  rechts  gewendetem  Kopfe  ergab  Kugelschatten  links 
unten-Yom  am  Halse  oberhalb  des  Schlüsselbeins. 

Durch  Incission  am  vorderen  Bande  des  Muse,  sternoeleido- 
mastoidL  sin.  (ausgeführt  von  Dr.  Djemil  Pascha)  fiel  die  Kugel  aus 
einem  Eiterherd.  Hasche  Heilung  ohne  bleibenden  Nachteil  durch 
Jodoformgazetamponade. 

Die  Kugel  ging  also  durch  den  Alveolarfortsatz  des  linken  Ober- 
kiefers nach  rückwärts  in  die  Fossa  pterygoidea  sin.  und  senkte  sich 
Ton  da  stetig  im  Verlauf  der  nächsten  2  Monate  weiter  herab  auf 
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dem  tiefem  Blatt  der  Fascia  colli  zum  Halse,  wo  sie  am  vorderen 
Rand  des  Kopfnickers  eine  bequeme  Leitbahn  fand. 

Schüsse  in  die  Rachenhöhle  oder  die  mit  ihr  verbundenen  Neben- 
räume haben  sehr  oft  septische  Erscheinungen  im  Gefolge.  Ich 
habe  dies  in  einem  zweiten  Fall  im  Yildizhospital  erlebt,  in  welchem 
die  hinter  der  Rachenwand  dicht  vor  dem  Wirbelkörper  liegende 
Kugel  mittels  Röntgenstrahlen  nachgewiesen  und  durch  Schnitt 
vom  oberen  carotischen  Dreieck  aus  entfernt  werden  konnte.  Eine 
septische  Pneumonie  tötete  am  1 3.  Tage  nach  der  Operation,  nachdem 
die  von  der  Wirbelsäule  abgehobene  Rachenschleimhaut  am  3.  Tage 
nach  der  Operation  durch  Nekrose  perforiert  war: 

16.  Salih  von  Pristipe,  Arnaut,  Freiwilliger,  30  Jahre  alt  Verwundet 
bei  Dhomokos  (in  der  Furka)  ans  350  m  Entfernung  von  rechts  und  vom 
im  Vorwärtsgehen.  Pat.  fiel  nach  rechts,  verlor  das  Bewußtsein  nicht; 
6  Stunden  später  verbunden,  dabei  angeblich  die  Engel  entfernt  Trans- 
port zu  Pferd  nach  Pharsala,  Larissa,  Volo,  von  hier  mit  Schiff  nach  Kon- 
stantinopel. Befund  im  Yildizhospital  vom  4.  VII.  97,  5  Wochen  nach 
der  Verletzung:  Gut  vernarbter  Einschuß  unterhalb  des  linken  Auges  am 
Marge  infraorbital;  Sehkraft  nicht  gestört  Der  Kopf  wird  schmerzhaft 
und  ängstlich  wie  bei  einer  schweren  Angina  tonsillaris  gehalten;  die 
rechte  Kopfseite  ist  etwas  seitlich  geneigt  Schlucken  sehr  schmerzhaft, 
fast  unmöglich,  die  Nächte  fieberhaft,  schlaflos.  Die  Halswirbelsäale  wird 
nach  rechts  konkav  skoliotisch,  etwas  nach  hinten  torquiert,  fast  steif  ge- 
halten. Das  öffnen  des  Mundes  ist  sehr  erschwert,  das  Kauen  unmöglich. 
Die  Untersuchung  mit  dem  Finger  am  8.  VII.  97  ergibt  in  der  hinteren 
rechten  Pharynxwand  eine  glatte,  harte,  umschriebene  Geschwulst,  vorn  platt 
auf  der  Wirbelsäule,  welche  schmerzhaft  unverschieblich  ist  und  als  Kugel 
gedeutet  werden  kann.     Eine  Verletzung  weiter  nicht  zn  finden. 

Die  großen  Offnungen,  welche  das  11  mm  Bleigeschoß  in  die 
Rachen-  uud  Kieferhöhle  reißt,  sind  recht  geeignet  als  Eingangs- 
pforte der  sekundären  Infektion.  Die  primäre  Infektion,  das 
Geschoß  selbst,  scheint  weniger  häufig  in  Frage  zu  kommen,  weü 
sie  auch  erfahrungsgemäß  beim  Eleinkaliber  (von  7,1  mm)  der  Buren 
und  7,7  mm  Kaliber  der  Engländer  selten  ist 

Im  südafrikanischen  Kriege  habe  ich  mehrfach  sowohl  bd 
Buren  als  Engländern  Durchschüsse  dieser  Hohlräume  in  sagittaler 
und  transversaler  Richtung  gesehen,  die  mit  Ausnahme  eines  einzigen 
erstaunlich  rasch  verheilten.  Dieser  einzige  war  ein  fast  mark- 
stückgroßer, infolge  der  knöchernen  Wand  weitklafi^ender  Einschuß 
der  rechten  Oberkieferhöhle  mit  kleinem,  schlitzförmigem  Ausschuß 
in  sagittaler  Richtung  rechts  am  Nacken.  Dieser  Verletzte  (Kanonier 
der  Royal  Artillerie  Killer,  verwundet  am  11.  VII.  06  am  Dorn- 
koop)  war  vier  Tage  lang  nicht  verbunden  worden.    Das  war  doch 
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zn  lange,  um  bei  der  großen  Eingangspforte  in  eine  komplizierte 
Höhle  nicht  der  Infektion  Gelegenheit  zu  geben. 

Auf  gründliche  tägliche  Jodoformgazetamponade  durch  Captain 
Surgeon  Dr.  Alexander,  welcher  mir  im  Krügersdorp-Hospital  die 
internen  und  septischen  Kranken  abgenommen  hatte,  verlief  auch 
dieser  Fall  gut  Bei  Verletzungen  in  der  Nähe  der  Nasen*  und 
Bachenhöhlen,  des  Afters  möchte  ich  Jodoformgaze,  obwohl  man 
in  heißen  Ländern  mit  ihrer  Anwendung  auf  der  äußeren  Haut 
wegen  der  recht  lästigen,  häufigen  Exzeme  sehr  vorsichtig  um- 
gehen muß,  auch  im  Kriege  gerade  wegen  der  Gefahr  der  Sepsis 
nie  ganz  missen.  Sie  ließe  sich  höchstens  durch  eine  andere  jod- 
abapaltende  Gaze  (Vioform,  Airol)  ersetzen.  — 

Endlich  mögen  noch  2  Fälle  wiederum  beweisen,  daß  ohne  rasch 
erfolgten  ersten  Verband  auch  bei  beschwerlichen  Transport  eine 
gute  Heilung  trotz  verlorener  Kugel  erfolgen  kann: 

17,  Hamid  von  Brescerin,  Arnaut,  Infanterie-Ombaschi  (Unteroffizier), 
23  Jahre  alt  Verlorene  Engel  im  linken  Oberschenkel.  Ver- 
wundet bei  Velestino  während  des  Zielens  im  Stehen;  die  Kugel  kam  von 
rechts  vorn  auf  250  m;  P^t  fiel  auf  die  Eniee,  verlor  viel  Blut.  Er 
wurde;  weil  er  sich  während  des  Treffens  sehr  weit  nach  vorn  gewagt 
hatte,  erst  nach  24  Stunden  verbunden.  Heilung  in  14  Tagen 
ohne  Eiterung.  Der  Transport  erfolgte  anfangs  sehr  mtlhsam  zu  Fuß, 
dann  mit  Wagen  nach  Larissa,  mit  Eisenbahn  nach  Volo,  mit  Schiff  nach 
Konstantinopel.  Befund  70  Tage  nach  der  Verletzung  im  Tildizspital: 
Rechter  Oberschenkel  etwa  in  der  Mitte  durch  die  Weichteile  der  Außen- 
seite links  am  Knochen  vorbei  durchschossen.  Ohne  Störung  vernarbt. 
Linker  Oberschenkel:  Einschuß  an  der  Außenseite  vorn  in  der  Mitte  an 
der  Grenze  zwischen  Adduktoren  und  Extensoren,  kein  Ausschuß.  Pat 
hat  Schmerzen  im  linken  Bein  ohne  Entztlndungserscheinung,  er  wünscht 
die  Entfernung,  der  Kugel.  Die  Röntgenschirmdurchleuchtung  von  hinten 
ergibt  den  Schatten  der  Kugel  an  der  Außenseite  des  Schenkels  in  gleicher 
Höhe  wie  der  Einschuß.  Dort  ist  die  Kugel  auch  in  der  Tiefe  undeut- 
lich fQhlbar.  Die  betreffende  Stelle  hinten  außen  auf  der  Schenkelhaut 
wird  mit  Lapis  markiert.  Bei  der  ohne  Narkose  am  1.  VIL  97  ausge- 
führten Operation  fahrt  ein  Längsschnitt  in  2  cm  Tiefe  auf  einen  dick- 
wandigen fibrösen  Sack,  der  in  seröser  Flüssigkeit  die  vorn  am  Rande 
etwas  abgeplattete  Kugel  enthält  Excision  des  Sackes,  Jodoformgazetam- 
ponade, 4.  Vn.  97  Tampon  entfernt,  Wunde  mit  Heftpflaster  zusammen- 
gezogen; am  9.  vn.  97  geheilt,  Neuralgie  verschwunden. 

18.  Vely  von  Schornin,  Infanterist,  Redif,  30  Jahre  alt.  Verlorene 
Kugel  im  linken  Oberschenkel.  Verwundet  bei  Leftehor  (Tirnowa) 
von  links  und  vorn  beim  Zielen  im  Knien  auf  500  m.  Pat.  fiel  nach 
vom,  verlor  wenig  Blut,  wurde  12  Stunden  später  verbunden,  mußte  nach 
Elassona  weggetragen  werden,  da  das  Gehen  unmöglich  wurde;  seine  Beine 
waren  wie  gelähmt    Die  einzige  Wunde  schloß  sich  in  5  Tagen;  14  Tage 
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später  entzündete  sie  sich  stark,  doch  ging  die  Schwellang  in  wenigen 
Tagen  ohne  Eiterung  wieder  nirftck.  Von  Elassona  kam  Pat.  Aber  Larissa 
mit  Eisenbahn  nach  Yolo,  von  hier  mit  Schiff  nach  Konstantinopel.  Befund 
80  Tage  nach  der  Verletzung  im  Yildizspital :  Einschuß^lO  cm  senkrecht 
unter  der  Spina  anter.  super,  oss.  iL  vernarbt,  lochförmig,  länglich,  nach 
unten  tiefer.  Schußkanal  nicht  fllhlbar.  Weil  die  Schußrichtung  sagittal 
in  typischer  Weise  während  des  Kniens  nach  hinten  and  rechts  ging^ 
wurde  die  Kugel  in  der  Glutaealgegend  vermutet,  wo  sie  auch  mitteis 
Röntgenschirm  deutlich  als  großer,  runder  (abgeplatteter)  Schatten  zu 
sehen  und  in  den  Weichteilen  zu  verschieben,  undeutlich  zu  fühlen 
war.  Excision  am  7.  VII.  97  in  leichter  Chloroformnarkose,  da  Pat  ohne 
diese  nicht  wollte;  die  Kugel  saß  unterhalb  der  Fascia  lata,  2  cm  tief  im 
Maskel,  stark  abgeplattet,  ziemlich  stark  fibrös  verwaefaAen.  Heilung 
innerhalb  14  Tagen  nach  Seidennaht  and  teil  weiser  Jodoformgazetampo- 
nade.—  Daß  Bleikugeln  sich  auf  kontrahierten  Muskeln  (hier  im  Knien)  stark 
abplatten,  ist  eine  bekannte  Tatsache.  So  zeigte  mir  v.  Nußbaum  eine 
talergroße,  runde  Bleiplatte,  welche  er  oberflächlich  aus  dem  Deltamuskel 
eines  Dragoners  schnitt,  der  von  einer  Kugel  bei  Solferino  getroffen  wurde, 
als  er  eben  den  Säbel  schwang.  — 

Wir  haben  im  Yildizhospital  noch  eine  größere  Anzahl  von 
Weichteilschüssen  gesehen. 

In  vorstehendem  habe  ich  eine  Auslese  gehalten  aus  etwa  36 
dieser  Weichteilschüsse,  von  welchen  ich  genaue  Aufzeichnungen 
besitze,  nur  18  davon  habe  ich  namentlich  angeführt,  weil  sie  mir 
in  ihrem  Verlaufe  erwähnenswert  erschienen.  Von  diesen  18  Fällen 
zeigten  6  mehr  oder  minder  starke  Eiterung;  von  allen  36  aber  9; 
darin  sind  fünf  Einschüsse  in  die  Beckengegend  (ohne  nachweis- 
bare Knochenverletzung)  mit  3  eiternden  Fällen,  welche  weiter  unten 
bei  den  Becken  Verletzungen  noch  besonders  erwähnt  werden,  mit- 
einbegriffen. Wenn  wir  von  diesen  Beckenfällen  einen,  bei  welchem 
die  Kugel  durch  den  Mastdarm  mit  dem  Stuhlgang  zwanzig  Tage 
später  abging,  ausschließen,  weil  er  möglicherweise  vom  Darm  aus 
infiziert  sein  konnte,  so  haben  wir  von  35  acht  Fälle,  bei  welchen 
eine  länger  dauernde  und  tiefergehende  Eiterung  kurz  nach  der 
Verletzung  sekundär,  möglicherweise  während  des  ersten  Ver- 
bandes, während  des  komplizierten  Transportes,  in  manchen  Fällen 
sicher  durch  das  unzeitgemäße  Suchen  nach  der  Kugel,  Son- 
dieren des  Schußkanals  eingesetzt  hat;  dies  gibt  22,9  Proz.  odt*r 
rund  25  Proz.,  weil  der  eine  oder  andere  Fall  in  den  ersten  Wochen 
doch  auch  noch  geeitert  haben  mag  und  wie  die  meisten  der  Fälle 
erst  nach  5—6  Wochen,  dann  aber  schon  vernarbt  zu  uns  ge- 
kommen ist. 

Wenn  man  gesehen  hat,  wie  wenig  die  antiseptischen  Grund- 
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Sätze  damals  verbreitet  waren,  wie  große  Neigung  zur  Sonde  noch 
bestand,  wie  wenig  Schienenverbände  an  den  eingebrachten  Ver- 
letzten zu  finden  waren,  so  muß  man  sich  eigentlich  wundern,  daß 
es  nur  ein  Viertel  der  Weichteilschüsse  war,  die  längere  Zeit  eiterten. 
Schuld  daran  ist  jedenfalls  der  Umstand,  daß  die  Wunden  oft  mehrere, 
ja  viele  Stunden  lang  ganz  ohne  ersten  Verband  geblieben  sind, 
nnter  dem  eintrocknenden  Blutgerinnsel  steril  verkrusteten  und  dann 
in  manchen  glücklichen  Fällen  der  Sonde  entgingen,  ferner  die 
Tatsache,  daß  wir  es  meist  mit  sehr  gesunden,  kräftigen,  jugend- 
lichen Soldaten  zu  tun  hatten,  die  alkoholfrei  lebten. 

Wie  rasch  und  gut  die  Schußwunden  unter  dem  ersten  ein- 
trocknenden Schorf  heilen,  werde  ich  später  an  meinen  Fällen  aus 
Südafrika  zu  zeigen  Gelegenheit  haben. 

Die  Verbandweise  der  Türken  war  gewiß  nicht  einwandfrei: 
Feuchte  Karbolwatte  wurde  meist  übergelegt;  unter  diesem  nassen 
Verband  wurden  die  an  der  äußeren  Haut  haftenden  Bakterien 
überall  hingeschwemmt,  das  Blutgerinnsel  im  Schnßkanal  hatte  nicht 
Gelegenheit,  zum  Abschluß  der  Wunden  einzutrocknen. 

Eän  antiseptisches  Notverbandpäckchen  führte  der  türkische 
Soldat  überhaupt  nicht  mit. 

Als  Euriosum  möchte  ich  erwähnen,  daß  auf  griechischer  Seite 
ein  Arzt  tätig  war,  welcher  die  Schußwunden  mit  dem  Lapisstifte 
einmal  bestrich,  und  dann  nähte.  Gar  so  widersinnig  ist  dieses 
Verfahren  übrigens  nicht,  wenn  ich  es  auch  nie  wegen  des  Haut- 
qaetschungsrandes  für  Schußwunden  empfehlen  möchte;  jedenfalls 
wäre  es  besser  als  die  Sondierung.  Wurde  ja  Ende  der  acht- 
ziger Jahre  auf  einem  deutschen  Chirurgenkongreß  in  Berlin  die 
Frage  lebhaft  diskutiert,  ob  man  die  Schußwunden  nähen  solle. 
Nach  langen  Verhandlungen  stand  damals  Thiersch  auf  und  sprach: 
•Wir  wollen  die  Diskussion  schließen,  die  Schußwunden  aber  lassen 
wir  offen!"  — 

Die  Eiterherde  fanden  sich,  wie  oben  gezeigt  wurde,  meist  im 
Einschuß,  der  Endteil  des  Schußkanals  oder  der  Ausschuß,  wenn 
es  sich  um  Durchschüsse  handelte,  war  dagegen  in  der  Regel  glatt 
vernarbt 

Kleider-  oder  Pfropfenfasern  fanden  sich  selten  in  den  Wunden. 
Sie  waren  auch  wahrscheinlich  nicht  die  Ursache  der  Eiterung;  ich 
liabe  sie  bei  Operationen  reaktionslos  mit  und  ohne  Kugel  im  Binde- 
gewebe oder  in  einer  serösen  Cyste  eingebettet  gefunden,  v.  Berg- 
mann hat  ähnliche  Beobachtungen  schon   im  russisch-türkischen 
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Kriege  gemacht.  0  Daß  die  Engel  selbst  oder  abgelöste  Bleisplitter 
mit  der  Eiterang  etwas  zu  tun  hätten,  wird  wohl  heutzutage  niemand 
mehr  behaupten  wollen. 

Die  Art  der  Eiterung  war  sehr  oft  stinkend,  oft  auch  dünn- 
flüssig, wie  trübes  Serum;  der  Einschuß  stellte  eine  zum  Schuß- 
kanal in  die  Tiefe  führende  Fistel  dar.  Diese  Fistel  führte  aber 
oft  auch  gar  nicht  bis  zum  Ende  desselben,  wo  die  Engel  saß, 
sondern  zu  einer  seitlichen  Senkung  mitten  in  einer  brettharten 
Infiltration.  Dies  waren  hauptsächlich  diejenigen  traurigen  Fälle,  in 
welchen,  nach  der  Engel  gesucht  worden  war.  Die  Engel  saß  aber, 
wie  das  Böntgenbild  und  die  spätere  Operation  zeigten,  ganz  anders- 
wo, vollkommen  reaktionslos  im  Bindegewebe  eingekapselt.^) 

Führte  der  Eitergang  in  die  Nähe  der  Enochenhaut  oder  war 
gar  der  Enochen  etwas  von  der  Engel  gestreift,  so  kam  es  unfehl- 
bar zu  hartnäckigen,  wenn  auch  noch  so  kleinen  Enochenuekrosen. 
Eine  Erscheinung,  welche  bei  den  reinen  Ejiochenschüssen  in  noch 
viel  höherem  Grade  wiederkehren  wird;  dort  nehmen  auch  die 
Eiterungen  an  Zahl  und  Heftigkeit  zu  infolge  der  komplizierten, 
ausgedehnten  Zertrümmerung,  größerer  Blutergüsse,  Buchten  und 
Nischen  im  Gewebe,  wo  Infektionen  noch  leichter  Fuß  fassen  als 
in  den  reinen  Weichteilschüssen  mit  einem  einzigen  geraden  Schuß- 
kanaL  In  Südafrika  habe  ich  fast  nie  Enochennekrosen  trotz  der 
viel  größeren  Energie  der  Eleinkalibergeschosse  gesehen;  ich  habe 
aber  auch  sehr  selten  einen  vereiterten  Schußkanal  zu  Gesicht  be- 
kommen!^) 

Um  den  Fistelgang  fand  sich  bei  den  Verwundeten  des  türki- 
schen Feldzugs  meist  eine  derbe  chronische  Infiltration  der  Muskeln 
auf  größerem  Umkreis  oft  bis  in  die  Nähe  von  Gelenken,  Nerven- 
stämmen; daher  Funktionsstörungen  längerer  Dauer. 


1)  Vergl.  £.  y.  Bergmann,  1878,  Die  Behandlung  der  Schußwunden  des 
Kniegelenks.    Er  sah  Tuchfetzen  in  die  Kniegelenkkapel  eingeheilt 

2]  Bei  der  Möglichkeit  einer  Röntgendurchleuchtung  in  den  rQckwärtigen 
Kriegs-  und  Beservelazaretten  ist  hofientlich  jedem  voreiligen  Sondieren  einer 
Schußwunde  für  alle  Zukunft  vorgebeugt;  denn  die  Röntgenstrahlen  sind  eine 
ideale,  schmerzlose,  nicht  infizierende  Sonde.  Nach  einer  solchen  genauen 
Untersuchung  ist  es  dann  immer  noch  Zeit  das  Geschoß  unter  geordneten,  asep- 
tischen Verhältnissen  zu  suchen,  wenn  seine  Entfernung  überhaupt  angezeigt 
erscheint. 

3)  Vergl.  E.  v.  Bergmann,  1895,  Festschrift  des  k.  Friedrich  Wilhelm- 
Institutes  :  Auch  Knochensplitter,  auch  noch  so  viele,  heilen  ein,  wenn  sie  aaep* 
tisch  geblieben  sind. 
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Auffallend  war  mir  auch  die  seltene  Anwendung  von  Schienen 
und  Gipsverbänden.  Die  wenigen  Gipsverbände,  die  ich  abnahm 
UQd  sah,  rührten  von  einer  in  Pharsala  tätigen  russischen  Ambu- 
lanz her.  Ihrer  segensreichen  Arbeit  muß  man  dafür  großen  Dank 
wissen!  Ich  werde  darauf  bei  den  Schußfrakturen  zurückkommen. 
Kein  Wunder,  daß  es  bei  dem  Mangel  von  fixierenden  Verbänden 
im  Zusammenhalt  mit  den  fortwährend  wechselnden  Verkehrsver- 
h&ltnissen  vielen  Schußbrüchen  schlecht  erging.  Ich  habe  während 
fast  eines  Jahres  in  Südafrika  nicht  so  viele  Oberschenkelampu- 
tierte gesehen  als  am  Bosporus  bei  einer  einzigen  Ausschiffung 
des  Hospitalschiffes  vom  roten  Halbmond  in  wenigen  Stunden  — 
ein  ei^eifender,  unvergeßlicher  Anblick!  Wie  viele  von  den 
Knochenschüssen  nach  der  Amputation  aus  Thessalien  nicht  zu- 
rückgekehrt  sind,  und  wie  viele  die  Amputation  überhaupt  nicht 
mehr  erlebt  haben,  weiß  ich  nicht  Der  Türke  stirbt  ja  gerne  nach  der 
Schlacht;  er  zieht  dann  unverzüglich  zu  Allah  ein  ins  Paradies!  — 

Die  Yerkehrsverhältnisse  in  dem  gebirgigen  Teile  Thessaliens 
müssen  für  das  Heer  recht  schwierige  gewesen  sein.  Schlechte 
Wege,  oft  Saumpfade  über  das  Gebirge  mit  Maultier-  und  Pferde- 
transport führten  von  Dhomokos  nach  Pharsala,  nach  Larissa,  Tyr- 
nowa,  Elassona,  Monastir.  Nur  kurze  Eisenbahnstrecken:  Larissa— 
Volo,  Monastir— Saloniki  standen  zur  Verfügung  (s.  Fig.  1,  S.  467). 
Auch  dieser  Umstand  war  für  die  Verwundeten  ungünstig,  nament- 
lich aber  der  rasche  Wechsel  von  einem  Lazarett  zum  andern, 
womit  sehr  wahrscheinlich  immer  wieder  eine  neue  Untersuchung 
der  Wunden,  Wechsel  der  Behandlung  verbunden  war,  auch  wieder- 
holt nach  der  Kugel  als  vermeintlicher  Ursache  der  Eiterung  gesucht 
wurde. 

Im  Yildizhospital  wurden  trotz  der  Böntgendurchleuchtung  nur 
dann  Operationen  zur  Entfernung  der  Engel  gemacht,  wenn  wirk- 
lich Gefahr  von  derselben  durch  Druck  auf  Nerven  usw.  drohte, 
wenn  gleichzeitigmitFreilegungeiner  Knochennekrose,  einer  Eiterung, 
bei  Osteotomie  einer  schlecht  geheilten  Fraktur  der  Weg  zur  ver- 
lorenen Kugel  angebahnt  war,  oder  wenn  die  Kugel  unter  der  Haut 
in  den  Weichteilen  leicht  zu  fühlen  war. 

Wir  haben  viele  reaktionslos  eingeheilte  Kugeln  sitzen  lassen,  ob- 
wohl ihre  Anwesenheit  im  Körper  der  Verwundeten  nach  v.  Röntgen 
festgestellt  worden  war.  E.  v.  Bergmann  hat  uns  ja  gelehrt,  daß 
solche  Geschosse  nicht  schaden.  0 


1)  VergL  V.  Bergmann,  1895,  Festschrift. 
D«ctodi6  Zeitsohrift  für  Cbiinrgie.   Bd.  LXXXV.  31 
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IL  Yom  Zentralnervensystem  kamen  wenig  (10—12)  Fälle 
nach  Yildiz  in  unsere  Hände. 

Das  bringt  die  Lage  eines  Beservelazarettes  im  Heimatland  weit 
hinter  der  Front  mit  sich.  Die  schlechten  Transportverhältnisse 
werden  die  meisten  wohl  unterwegs  schon  zugrunde  gerichtet  haben. 

Von  den  drei  Oehimschüssen  zeigten  zwei  die  schweren  und 
terminalen  Symptome  der  Gehimabszesse  mit  Lähmungen;  ein 
weiterer  war  im  Einschuß,  am  rechten  Augenbrauenrand  innen^  gut 
granulierend,  zeigte  keine  Eiterung  aus  der  Tiefe,  keine  Bewußtseins- 
störung, aber  rechtsseitige  Lähmung;  sie  waren  aUe  mit  Jodoform- 
gaze verbunden.  Dieser  letzte  Fall  zeigte  Abnahme  des  Intellektes 
und  Gedächtnisses,  ein  Ausschuß  war  nicht  vorhanden,  ein  Geschoß- 
stück  lag  dem  Böntgenbild  nach  in  der  hintern  Schädelgrube. 

Drei  Fälle  von  Lähmungen  des  Rückenmarks  und  peri- 
pherer Nerven  kamen  zur  Beobachtung,  von  diesen  besserte  sich 
ein  Fall,  welcher  den  untersten  Bückenmarksabschnitt  betraf  zu- 
sehends durch  Elektrizität,  ohne  daß  nach  der  verlorenen  Kugel 
operativ  gesucht  wurde.  Diese  lag  dem  Böntgenbild  nach  seitlich 
im  Becken.  Bei  allen  trat  die  Heilung  der  Schußwunden  ohne 
Eiterung  in  7—14  Tagen  ein,  merkwürdig  rasch  im  Vergleich  zu 
den  oben  erwähnten  Fällen. 

Nervenreizungen  kamen  nicht  selten  durch  Druck  zurück- 
gebliebener Geschosse  vor;  es  gehören  hierher  die  zwei  schon  bei 
den  Weichteilschüssen  erwähnten  Fälle  von  Neuralgien  im  Ober- 
schenkel. 

Ein  klassischer  Fall  von  Badialislähmung  durch  die  ver- 
lorene Engel  kam  uns  zu  Gesicht,  bei  dem  wahrscheinlich  der  Nerv 
an  der  typischen  Stelle  hinter  dem  Oberarm  durchschossen  oder 
gequetscht  war  —  wenigstens  zeigte  das  Böntgenbild  dort  die 
Kugel.  Leider  wurde  jeder  operative  Eingriff  verweigert;  es  wäre 
sicher  die  Entfernung  der  Kugel  und  gleichzeitig  die  Anfrischung 
bezw.  Naht  des  Nervens  indiziert  gewesen: 

Radialislähmung  mit  verlorener  Kugel  im  linken  Oberarm. 

19.  Ibrahim,  aus  Adriaoopel,  25  Jahre  alt,  Infant.  Ombaschi  (Unter- 
offizier). Verwundet  bei  Dhomokos  auf  450  m  von  vorn  beim  Zielen  im 
Knien,  fiel  nach  rechts,  blieb  die  Nacht  ohne  Verband  liegen,  wurde 
erst  nach  12  Stunden  verbunden,  weil  Mangel  an  Ärzten  war.  Die  Arm- 
lahmung  bestand  vom  Augenblick  der  Verletzung  an,  die  Wunde  sezerniert« 
sehr  wenig,  ungefähr  eine  Woche  lang  nach  der  Verletzung,  vernarbte 
dann    rasch.     Pat.   kam   über  Pharsala,    Larissa  mit   Wagen,   Volo   mit 
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Eisenbahn,  nach  Eonstantinopel  mit  Schiff.  Im  Yildizspital  ergab  sicli 
56  Tage  nach  der  Verletznng  folgeoder  Befund:  Einschuß  4  cm  Benkrecht 
Aber  dem  Condjl.  ext.  bameri  des  linken  Oberarmes.  Knochen  nicht  ge- 
brochen, nicht  verdickt.  Die  Gegend  des  Ansatzpunktes  vom  Masc,  deltoid. 
fahlt  sich  etwas  hart  an,  ScbuBkanal  nirgends  durchzataslen;  kein  Ans- 
schnB;  fttr  Sitz  der  Engel  kein  Anhaltspunkt;  vollständige  Radialislahmnug; 
im  Verlaaf  des  Nerv,  radialis  kein  Neurom,  kein  Schmerz])nnkt  zu  finden; 
nur  aas  der  Zielstellung  im  Knien  laßt  sidi  schließen,  daß  die  Kugel  an 
der     äaSeren    hinteren    Seite    des    Oberarmes    emporgedrungen    ist.      Das 


Fig.  4. 

Röntgenbild  ergibt  bei  Aufnahme  in  Rfickenlage  den  Kngelschatten  deut- 
lich, die  Längsachse  des  Knochens  diagonal  mit  dem  vorderen  Ende  nach 
oben  hinten  innen  kreuzend,  nnd  zwar  an  der  Grenze  des  oberen  nnd 
mittleren  Hnmemsdrittels. 

Die  korze  Dauer  der  Wundheilong  beweist  in  diesem  Falle 
übrigens  wieder,  daß  das  Fehlen  des  ersten  Verbandes  innerhalb 
der  ersten  12  Stunden  keineswegs  geschadet  bat. 

III.  GefäßverletzHugen. 
Die  Blutnagen  scheinen,    den  Mittellungen   der  Yerwandeten 
nach  zu  schließen,  nicht  nur  bei  den  Enochenschüssen,  sondern  auch 
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bei  deD  Weichteilverletzungen,  die  nicht  selten  20 — 50  cm  lange 
Kanäle  (z.  B.  vom  Rücken  durch  das  Gesäß  zum  Oberschenkel)  bildeten, 
bei  dem  großen  Kaliber  durchwegs  gleich  nach  der  Verletzung  be- 
deutende gewesen  zu  sein.  Doch  standen  sie  meist  in  den  nächsten 
Stunden. 

Profuse  Blutungen  werden  bei  den  großen  Schußlöchem  wohl 
bald  auf  dem  Schlachtfeld  getötet  haben;  doch  bekamen  wir  merk- 
würdiger Weise  noch  einen  Fall  von  primärem  Aneurysma  bis.  ins 
Reservelazarett  Chirurgen^  welche  die  letzten  Kriege  bereits  in  der 
Zeit  der  modernen  Eleinkalibergeschosse  mitgemacht  haben,  sind  die 
spät  auftretenden  Aneurysmen  der  Blutgefäße,  bei  welchen  die 
vielleicht  nur  gestreifte  Gefäßwand  in  den  ersten  Wochen  vernarbt 
um  dann  später  durch  irgend  eine  Anstrengung  wieder  zu  platzen 
oder  sich  zu  dehnen,  eine  geläufige  Erscheinung.  Ich  erinnere  mich 
mehrerer  solcher  Fälle  aus  Transvaal. 

Im  vorliegenden  Falle  handelt  es  sich  um  ein  sofort  nach  dem 
Schusse  entstandenes  Aneurysma: 

20.  Mustapha  von  Brussa,  21  Jahre  alt,  Infanterist,  verwundet  von 
vorn  bei  Dhomokos  auf  80  m  Entfernung  beim  Zielen  im  Stehen,  fiel,  ver- 
lor aber  nicht  das  Bewußtsein,  erlitt  sofort  eine  profuse  Blutung,  so  daß 
die  ganze  Hose  voll  Blut  war.  Gleich  nach  der  Verletzung  trat  eine  sehr 
starke  Schwellung  des  Oberschenkels  bis  zur  Kniescheibe  herab  ein.  Pat. 
blieb  aber  Nacht  ohne  Verband  liegen,  wurde  am  nächsten  Tage 
zu  Pferd  nach  dem  Verbandplatz  gebracht,  nach  Anlegen  des  Verbandes 
mit  Wagen  nach  Pharsala,  blieb  hier  16  Tage,  währenddessen  die  Hant- 
wunde vernarbte.  Die  Schwellung  aber  blieb  die  gleiche,  nahm  in  der 
Folge  sogar  noch  zu;  die  anfänglich  sehr  heftigen  Schmerzen  ließen  all- 
mählich nach.  Pat.  konnte  sogar  etwas  herumgehen.  Pat  kam  dann  zu 
Wagen  nach  Larissa  fftr  20  Tage,  hierauf  mit  Eisenbahn  nach  Volo,  mit 
Schifi*  nach  Konstantinopel.  Aufgenommen  im  Tildizhospital  zwei  Monate 
nach  der  Verletzung  am  20.  VII.  96  mit  den  Zeichen  eines  kindskopfgroßen 
Aneurysmas  der  Arteria  femoralis  in  der  Mitte  des  Oberschenkels, 
undeutlicher  Pulsation  auf  der  Höhe  der  Geschwulst,  bretthart  infiltrierten 
Rändern,  die  in  wenigen  Tagen  rasch  weiter  wuchsen  bis  3  Querfinger 
breit  unter  das  Leistenband  herauf.  In  der  Mitte  der  spindelförmigen 
Geschwulst  lag  auf  der  Schenkelvorderfläche  der  glatt  vernarbte  Einschuß 
im  oberen  Drittel  innerseits  vom  Muse,  sartorius,  der  Ausschuß  hinter  dem 
Knochen.  Der  Knochen  selbst  schien  nicht  verletzt.  Nirgends  fand  sich 
Eiterung,  auch  nicht  durch  Punktion.  Die  Abendtemperatur  betrag  38,0 
bis  88,5  ^  C.  Muskelkräftiger,  etwas  blasser  Mann.  Die  Steigerung  der 
Körpertemperatur  kam  jedenfalls  durch  Resorptionsvorgänge  bei  der  Blut- 
gerinnung zustande.  In  Chloroformnarkose  unter  sehr  hochsitzender  £s- 
marchscher  Gummibinde,  die  an  der  Httfte  gegen  das  Abgleiten  noch  durch 
einen  Cambricbindenzttgel  nach  oben  gezogen  wurde,  erfolgte  durch  Prol 
Kattner  untor  meiner  Assistenz  am  25.  VII.  97  die  Freilegnng  der  mit 
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frischem   Blntgerionsel   gefällten  Hfihle   mit  eioem  13  cm   langen  Schnitt 
vom  CondfL  int.  femor.  nach  oben  längs  der  Arterie  einwärts  vom  Hu»-, 
$tmoriDS    nahe   den    Addnktoren.     Eine   kleinere  HOhle   reichte   auswärts 
vom  MoBC.  rectas  nach  hinten.     Die  Gefäß- 
scfaelde  war  zerreiBlich,  verdickt,  stark  infil- 
triert, Bohwer  isolierbar.') 

Oberhalb  des  Addaktorenschlitzes  ist  die 
Arterie  zerfetit,  mit  der  Venenwand  verklebt 
In  der  Arterienwand  nnd  in  der  QefuBscheide 
sind  mehrere  pfennigstllckgroBe  Knochenla- 
metlen  eingebacken.  Der  Femar  zeigt  aich  an 
der  Innenseite  etwas  angefarcht.  Die  Arteris 
femomlis  ist  längs  geschlitit,  aber  nicht  durch- 
gerissen (s.  Fig.  5).  Um  Platz  za  gewinnen, 
maß  ans  dem  Muse,  sartorins  ein  10  cm 
langes  Stttck  ansgesciinitteD,  auch  der  Muse, 
addnctor  magnns  muB  längs  gespalten  werden. 
Endlich  gelingt  die  Isolierung  des  Arterien- 
rohrs nach  oben  nnd  unten;  das  zerrissene 
Stück  wird  auf  10  cm  Länge  exzidiert,  seine 
Enden  werden  doppelt  mit  Eatgut  unter- 
banden, auch  die  Arier,  profunda  femor. 
muß  unterbunden  werden.  Die  Vene  wird 
ebenftills  im  oberen  nnd  ant«ren  Wund- 
winke) unterbunden,  aber  nicht  ausgeschnit- 
ten. —  I^^ichte  Jodoform  tamponade  um 
Gnmmiüraius,  leicht  komprimierender  Ver- 
band, mäßige  Höhenlage;  trockene  Wanne. 

Jedea  zweiten  Tag  wurde  sorg- 
fältiger Verbandwechsel  um  die  weiten 
Dr&ins  Torgenonunen.  Mehrere  Tage 
hielt  sich  unter  profusen  Diarrhoen  die 
Körperwärme    auf    39—40  Grad.    Nur  Fig.  5. 

der    ganz   Torzflglichen    Schwestern-       Rin  in  d«c  sebBDiieiactatmgkdar 

„  .    1  .    ■      1.      n.-.    .  1  ™''  *  KnooheinpllllarD 

pflege,  an  welche  sich  die  iurken  rasch  «natun.  urösa.) 

gewohnten,  und  der  kräftigen  Konsti- 
tation des  jungen  Soldaten  gelang  es,  unter  fortwährender  An- 
wendung von  Wärme,  bald  höherer,  bald  tieferer  Lagerung  eine 
Gangrän  der  Zehen,  die  einige  Tage  recht  bedenklich  kühl  und 
hlaa  waren,  hintanznhaltan.  —  Alsdann  ging  die  Heilung  durch 
Granulation  und  mit  Sekundärnaht  rasch  Torwarts. 

Interessant  war  pathologisch  -  anatomisch    das  j^uftinden  von 

1)  E  V.  Bergmann,  Schuß  Verletzung  und  Aneurysma  der  Subclavia,  1877, 
erwibnt  schou  die  Infiltration  der  Arterieowandung  und  Umgebung,  wodurch 
die  Boden  dar  Arterien  schwer  in  erkennen  sind- 
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Enochensplittern  in  der  Gefäßwandung.  Sie  haben  wahrscheinlich 
als  sekundäre  Geschosse  die  Arterienwand  nur  angerissen;  denn 
hätte  das  große  Kaliber  die  Arterie  vollgetroffen,  so  wäre  der  Ver- 
wundete wohl  nicht  mehr  als  Lebender  vom  Schlachtfelde  getragen 
worden.  E.  v.  Bergmann^)  hat  ebenfalls  schon  auf  diese  Art  der 
Gefäßverletzung  aufmerksam  gemacht;  sie  ist  häufiger  als  gewöhn- 
lich angenommen  wird.  Unter  sieben  Schußverletzungen  hat  sie 
Elebs  fünfmal  durch  Sektionen  1870  im  £[riegslazarett  zu  Karlsruhe 
festgestellt.^ 

Erwähnenswert  ist  auch  in  diesem  Falle  die  rasche  Heilung 
der  Hautschußwunden  bei  Mangel  eines  ersten  Verbandes  während 
der  Nacht  auf  dem  Felde  nach  der  Schlacht:  das  rinnende  Blut  hat 
die  Wunden  rein  erhalten,  unter  seinem  Gerinnsel  sind  sie  steril 
verschorft.  Wegen  der  drohenden  Nachblutung  hat  man  jedenfalls 
in  den  verschiedenen  Lazaretten  eine  genauere  Untersuchung  der 
verkrusteten  Wunden  vermieden  —  dem  Verletzten  zum  Heil! 


IV.  Brustschüsse. 

Die  hierher  gehörigen  Fälle,  welche  noch  in  unsere  Behandlung 
kamen,  sind  schon  von  Küttner  an  anderer  Stelle  veröffentlicht 
Der  erste  Verband  erfolgte  gewöhnlich  5—12  Stunden  nach  der 
Verletzung.  Der  Hustenreiz,  die  Atemnot  dauerte  mehrere  Tage, 
die  Hämoptoe  war  gering.  Einige  hatten  verlorene  Kugeln  im 
Eucken,  nahe  der  Wirbelsäule,  ohne  Empyem  in  Schwarten  ein- 
gekapselt Bei  einem  der  Fälle  (Haschim  von  Service,  22  Jahi*e 
alt)  entwickelte  sich  erst  20  Tage  nach  der  Verwundung  eine  lang 
dauernde,  fieberhafte  Bronchitis  mit  starker  Dämpfung  in  der  rechten 
hintern  Lungenpartie,  da,  wo  der  Schatten  des  Röntgenbildes  die 
Kugel  anzeigte.  Fünf  Punktionen  in  dieser  Gegend  waren  negativ. 
Der  Einschuß  (zu  Prevese  bei  Janina  auf  200  m  von  oben  in  halb 
liegender  Stellung)  in  der  Fossa  supraspinata  dext  war  schon  im 
Spital  zu  Prevese  12  Tage  lang  nach  der  Verwundung  unter  Jodoform- 
verband reaktionslos  vernarbt,  so  daß  an  eine  Spätinfektion  des  peri- 
bronchitischen  Herdes  von  der  Bronchialschleimhaut  gedacht  werden 
mußte.  Patient  kam  durch  den  eitrigen  Auswurf,  das  Fieber  sehr 
herunter.  Wir  bekamen  den  Kranken  nach  einem  sehr  schwierigen 
Transport  (wie  die  andern  über  Pharsala  zu  Pferd  nach  Larissa, 


1)  £.  V.  Bergmann,  Schuß  Verletzung  der  Subdavia. 

2)  Klebs,  Beitrag  zur  Anatomie  der  Schußverletzungen,  Leipiig  1872. 
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Volo  USW.)  am  42.  Tage  nach  der  Verletzung  in  Behandlung;  auch 
bei  uns  dauerte  der  eitrige  Auswurf,  das  Fieber  fort  Die  mehr- 
fachen Punktionen  blieben  resultatlos,  so  daß  Prof.  Nasse  sich 
nicht  entschließen  konnte,  einer  Operation  zuzustimmen. 

Ein  anderer  Fall,  auf  700  m  verwundet,  ebenfalls  ohne  Eiterung 
im  Einschuß  geheilt,  ergab  im  Böntgenbild  die  reaktionslos  ein- 
geheilte Engel  in  der  Höhe  des  8.  Brustwirbels.  Einige  Fälle  von 
Durchschüssen  durch  den  Brustkorb  waren  ebenfalls  glatt  vernarbt 
Ein  weiterer  aber,  der  (auf  200  m  verwundet  im  Liegen)  bei  ver- 
narbtem Einschuß  mit  profuser  Eiterung  im  Ausschuß  nahe  dem 
elften  Brustwirbel  nach  Yildiz  kam,  bekam  schwere  Eitersenkung 
nach  den  Bauchdecken. 


V.  Becken-Bauchschüsse. 

Perforierende  Bauchschüsse  kamen  ebenfalls  nicht  mehr  in  das 
weit  entlegene  Reservelazaret  nach  dem  schwierigen  Transport.  — 

Zwei  Fälle,  von  denen  schon  oben  einer  kurz  erwähnt  wurde, 
hatten  allerdings  später  Komplikationen  von  selten  des  Darmes  in- 
sofern zur  Folge,  als  während  Späteiterung  die  Engel  mit  dem 
Stuhlgang  (Fall  22)  entleert  wurde:  Der  eine  Verwundete  bekam  von 
einem  infizierten  Weichteilschuß  in  der  rechten  Brustseite  einen 
Senkungsabszeß  durch  die  Bauchdecken  nach  der  Ileocoecalgegend, 
welcher  mit  dem  Coecum  kommunizierte;  schon  vor  seiner  Eröff- 
nung war  die  Kugel  per  rectum  abgegangen  ohne  primäre  Ver- 
letzung der  Pleura  oder  des  Peritoneum. 

Im  zweiten  Fall  (23)  handelte  es<  sich  um  einen  29jährigen 
Albanesen,  der  auf  etwa  90  m  Entfernung  während  des  Zielens 
im  Liegen  verwundet  wurde;  er  schoß  noch  zwei  Stunden  weiter, 
verlor  wenig  Blut,  wurde  zu  Pferd  nach  Pharsala  transportiert,  erst 
nach  24  Stunden  verbunden,  kam  mit  Wagen  nach  Larissa.  Hier 
entwickelte  sich  einige  Tage  später  ein  Abszeß  unterhalb  des 
Einschusses  am  Bücken;  20 Tage  später,  als  er  bereits  im  Lazarett 
zu  Saloniki  war,  soll  die  Kugel  im  Stuhlgang  gefundenworden  sein. 
Von  Saloniki  kam  er  65  Tage  nach  der  Verwundung  im  Yildizspital 
an.  —  Es  fand  sich  am  Rücken  gerade  von  den  Darmfortsätzen  etwas 
nach  rechts,  eine  fast  senkrecht  verlaufende,  5  cm  lange,  nach  unten 
tiefere  Einschußnarbe  in  gleicher  Höhe,  wie  der  untere  Schulter- 
blattwinkel. Handbreit  darunter  eine  15  cm  lange  Incision,  teils 
schon  vernarbt,  welche  in  schiefer  Richtung  am  rechten  Rippenbogen 
herab  fast  bis  zum  Spina  anter.  super,  wie  der  v.  Bergmanns  che 
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Nierenschnitt  führt.  Ihr  nnterster  Wnndwinkel  ist  fistulös  und 
läfit  sich  schräg  herab  zur  DarmbeioBchanfel  sondieren.  Die  rechte 
Beckenschaafel  ist  von  einer  schmerzhaften  Infiltratioo  ausgefüllt, 
Fluktuation  aber  nicht  deutlich  —  Fat  magert  unter  mäßigem 
Fieber  zusehends  ab. 

Die  ROnIgenphotographie  ergibt  rechts  im  Becken  den  Schatten, 
wie  er  bei  Exsudaten,  SchTarteubildung  vorkommt,  aber  kein 
Engelbild.  Dr.  Eambourogloa  eröffnete  hier  durch  einen  Schnitt 
wie  zur  Unterbindung  der  Arter.  ilica  einen  großen  Eiterherd  am 


18.  September  1897,  doch  hörte  die  Eiterung  nicht  auf,  der  Fat 
ging  kachektisch  zugrunde. 

Die  Kugel  kann  sich  in  diesem  Falle  nach  Infektion  der  Wnnde 
von  außen  mit  dem  Eiter  gegen  den  Dann  gesenkt  und  diesen  per- 
foriert haben.  Ich  möchte  aber  vermuten,  daß  die  Kugel,  welche 
die  Richtung  von  hinteo-oben  nach  unten-vom  hatte,  primftr  an 
die  hintere  Wand  des  Colons  gelangt  ist,  daß  sich  hier  primär  ein 
Eotabsz(!ß  gebildet  hat.  weil  der  erste  KflckenabszeB  gleich  einige 
Tage  später  schon  in  Erscheinung  trat  — 

Von  drei  weiteren  BeckenschUssen  heilte  einer  unter  lang- 
dauernder primärer  Eiterung;  er  war  sehr  bald  nach  der  Verwun- 
dung verbunden  worden;  er  war  durch  verschiedene  Hospitäler,  wo 
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nach  der  verlorenen  Engel  vom  EinschnÜ  unterhalb  des  vorderen 
oberen  Sitzbeinstachels  ans  sondiert  worden  war,  gewandert.  Das 
Geschoß  war,  wie  das  Röntgenbild  zeigte,  um  das  Becken  herum 
nach  abwärts  hinter  den  großen  Trachantern  gelaufen,  wo  sie  etwas 
deformiert  liegen  blieb  (s.  Fig.  6).  Bei  zweien,  die  erst  nach  24 
Standen  zum  Verband  kamen,  trat  Heilung  ohne  Eiterung  ein;  in 
diesen  beiden  letzten  Fällen  handelte  es  sich  um  verlorene  Kugeln, 
deren  Anwesenheit  in  der  Beckengegend  nach  v.  Böntgen  bestätigt 
wurde.  In  dem  ersten  eiternden  Falle  bildete  sich  eine  lang- 
wierige Fistel  mit  Knochennekrose  aus,  wie  gewöhnlich.  — 

VI.  Knochen-  und  Gelenkschüsse. 

Diese  beiden  Gruppen  fasse  ich  deshalb  hier  zusammen,  weil 
bei  dem  großen  Kaliber^)  die  Schüsse  durch  die  Epiphysen  der 
Köhrenknochen,  auch  nicht  selten  die  durch  die  Metaphysen  —  (nach 
dem  Vorgang  Kochers  2)  so  benannt,  der  bei  Splitterung  eigenartige 
Verhältnisse  bietende  Übergangsteil  zwischen  Epi-  und  Diaphyse)  Zer- 
störungen bis  in  das  Gelenk  verursachen;  denn  reine  Gelenkschüsse, 
abgesehen  von  Konturschüssen  ohne  Eröffnung  des  Gelenkes, 
kommen  doch  nur  beim  Kniegelenk  und  da  recht  selten  vor. 
Simon  beobachtete  solche  wahrscheinlich  reine  Kapseldurchboh- 
rungen im  Kriege  1866  sechsmal,  1870/71  fünfundzwanzigmal.  ^)  In 
der  Türkei,  bei  großem  Kaliber,  in  Südafrika,  bei  kleinem  Kaliber, 
beobachtete  ich  je  einen  derartigen  Fall,  bei  verlorenem  Geschoß, 
dessen  Vorhandensein  beide  Male  im  Eöntgenbild  festgestellt  wurde 
(siehe  weiter  unten).  — 

1)  Stabsarzt  Dr.  Habart,  G^choßwirkuDg  der  8  mm  Handfeuerwaffe,  1892. 
Grasgewehr  (Frankreich  1874)  der  Martini- Henry gewehr    der   Türken 

Griechen.  (englisches  System  Peabody). 

Laufkaliber  11  mm.  11,43  mm. 

Kaliberlänge  2,5.  2,84. 

Geschofigewlcht  25  gr  (Weichblei,  31,2  gr  (HaHblei  mit  Zinn,  glatt). 

glatt). 
KagelfUhrung  im  Lauf:  Papier.  Papier. 

.Anfangsgeschwindigkeit  450  m.  406  m 

in  1  Sekunde. 
Umdrehungen  in  1  Sekunde  818  724. 

2)  Prof.  Dr.  Kocher,  Über  die  Sprengwirkung  der  modernen  Kleinge wehr- 
gescbosse. 

3)  Nach  Bohr,  Deutsche  militärärztl.  Zeitschr.  1872,  „Zur  Diagnose  der 
Schufiyerletzungen  des  Kniegelenks"  beträgt  der  Beugungswinkel,  bei  welchem 
das  Oeschofi  in  der  sagittalen  Richtung  neben  der  Kniescheibe  glatt  durch  das 
Gelenk  dringen  kann,  fQr  das  Chassepot  165  ^,  fdr  das  preuß.  Langblei  150^ 
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.  Die  verwundeten  Türken  haben  alle  ohne  Ausnahme  Schasse 
YQU  vom  oder  oben  (im  Liegen)  empfangen.  Aus  der  ziemlich  be- 
deutenden Zahl  von  beobachteten  Gelenk-  und  Knochenschüssen  des 
türkischen  Feldzuges  habe  ich  nur  diejenigen  herausgegriffen,  über 
welche  ich  genaue  Aufzeichnungen  besitze  und  habe  sie  geordnet 
in  Diaphysen-,  Metaphysen-  und  Epiphysen-  sowie  Grelenkschüssen 
bei  .den  Röhrenknochen,  davon  abgetrennt  die  flachen  und  kurz^ 
eckigen  Knochen  mit  durchgehender  Spongosa. 
Es  sind  21  Schüsse  der  Diaphyse, 

10  der  Metaphyse, 

23  der  Epiphysen  und  Gelenke, 

12  der  flachen  und  kurzen  Knochen, 

dazu  kommen  noch  4  Abreißungen  einzelner  Finger  hauptsächlich 
durch  Granaten;  macht  im  ganzen  70  Fälle,  welche  3—9  Wochöi 
nach  der  Verletzung  im  Yildizhospital  eintrafen;  Davon  waren  bei 
den  Diaphysenschüssen 

13  in  eitrigem  Zustand,  offenbar  bald  nach  oder  mit  dem  ersten  Ver- 
band infiziert, 
7  schon  vernarbt  (darunter  einer  fast  vernarbt,  im  Einschuß  noch 
etwas,  fast  ohne  Sekretion,  granulierend). 

Von  den  vernarbten  Fällen  enthielten  noch  zwei  die  verlorene 
Kugel. 

Von  den  eitrigen  nur  zwei  einzelne  Kugelsplitter  oder  verlorene 
Kugeln. 

Fast  bei  allen  Eiterungen  finden  sich  oft  wochenlang  dauernde 
Nekrotisierungen  des  Knochens  von  1 — 5  cm  Länge  herab  bis 
zu  Linsengröße. 

Bei  den  eitrigen  Fällen  fanden  sich  zweimal  graublaue,  verfilzte 
WoU  fasern  als  Pfropfe,  welche  aber  nur  einmal  im  Eiterherd  lagen, 
einmal  reaktionslos  eingeheilt  waren.  Auch  unter  den  vernarbten 
Fällen  mit  verlorener  Kugel  befindet  sich  einer,  wie  auch  unter 
allen  Röntgenfällen  mehrere,  wo  der  Schatten  auf  dem  Bilde  in  der 
Anwesenheit  reaktionslos  eingeheilter,  minder  dunkel  schattierter 
Fremdkörper  Filzpfröpfe  von  der  Kleidung  vermuten  läßt 

Die  Art  der  Eiterung  war  hier  und  da  geringgradig,  wie  bei 
allen  Fisteln,  auch  stickend,  oft  aber  auch  profus  mit  Senkungen, 
brettharten  Infiltrationen  in  weiter  Umgebung,  oft  fieberlos  ver- 
laufend, beim  geringsten  Eingriff,  namentlich  aber  bei  Osteotomie!), 
einmal  bei  Eesektion  zu  gefährlichen  Fieberfällen,  neuen  Infil- 
trationen, Blutungen  Anlaß  gebend.  Ich  benutze  daher  diese  Grelegen- 
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heit,  in  eitrig  inflltriertem  Gewebe  überhaupt  vor  allen  schweren, 
^ßen  Eingriffen  (typischen  Rektionen,  Eugelsuchen)  zu  warnen. 
Darauf  haben  allerdings  auch  schon  Lange -Newyork  in  seinen 
„Mitteilungen  aus  dem  serbischen  Krieg'',  namentlich  aber  E.y. Berg- 
mann (Schußverletzungen  der  Subclavia  1877)  aufmerksam  gemacht: 
bei  Amputationen  und  besonders  bei  Resektionen  soll  man  die  fatale 
intermediäre  Periode  abwarten,  nicht  in  der  Zeit  der  fortschreitenden, 
sondern  sich  zurückbildenden  Infiltration  operieren.  Es  kann  auch 
nicht  oft  genug  gesagt  werden,  daß  in  solchen  Fällen  einfache, 
ausgiebige  Spaltungen,  ohne  Eröffnung  bedeutender  Blutgefäße,  zum 
Eiterabfluß,  Erweiterung  der  Fisteln  ohne  Aufmeiseln  der  Mark- 
hohle oder  frisch  blutenden  Spongosaräume  für  die  oft  recht  kleinen 
Nekrosen  am  weitesten  führen. 

Mehr  als  die  doppelte  Zahl  der  Diaphysenschüsse  war  also  ver- 
eitert, mehrere  schwer  septisch  und  sehr  infektiös.^)  Die  geringe 
und  gleich  große  Anzahl  der  verlorenen  Engeln  bei  den  vernarbten 
wie  eitrigen  Fällen  zeigt  wieder,  daß  der  Grund  der  Infektion  ganz 
wo  anders  als  in  der  Kugel  zu  suchen  ist;  die  Fälle,  welche  nach 
der  Verletzung  mehrere  Stunden  ohne  Verband  geblieben  waren, 
hatten  sehr  oft  gute  Vemarbung.  Meist  bestand  der  erste  Verband 
wieder  in  feuchter  Karbolwatte,  auch  gelber,  blutstillender  Watte. 

Von  einer  Schienenanlage  bald  nach  der  Verletzung  wußten 
uus  die  Verwundeten  selten  etwas  zu  erzählen. 

Ich  selbst  sah  nur,  wie  ich  bereits  erwähnte,  zwei  Gipsverbände 
ohne  Beckenring  bei  Oberschenkelschüssen  mit  guter  Vernarbung, 
starker  Verkürzung  in  Außenrotation  des  unteren  Bruchstückes. 

Die  liäuiige  Knochennekrose  ist  selbstverständlich  durch  die 
Infektion  bedingt:  alle  septischen  Knochensplitter  müssen  ausgestoßen 
werden.  Einige  Male  sah  ich  Spätnekrosen  bei  wochenlang  vorher 
stark  infiltrierten  Weichteilen  auftreten;  sie  dauerte  bei  einem 
Tibiaschuß,  auch  nach  Entfernung  der  verlorenen  Kugel,  noch  fünf 
Monate  an,  heilte  erst  auf  wiederholte  Auskratzung  durch  Dr.  Kam- 
borouglou. 

Das  Röntgenbild  lieferte  sehr  gute  Übersichtsbilder  über  die 
als  dunkle  Schatten  kenntlichen  Eitersenkungen,  die  Gänge  zwischen 
den  Ejiochensplittern,  den  Verlauf  des  Schußkanals  als  helleren 


1)  Auch  Erysipel  wurde  in  meine  Baracke  durch  einen  solchen  verjauchten 
mit  Erysipel  behafteten  Fall  eingeschleppt,  auf  eine  gut  granulierende  Schuß- 
wunde übertragen.  —  Prof.  Nasse  zog  sich  bei  der  Spaltung  eines  nekrotisch 
▼ereiterten  Fußgelenks  eines  derartigen  Falles  eine  Handpblegmone  zu. 
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Streifen  mit  Bleispritzern  der Weichbleikngel  an  den  S^noehensplittem. 
Die  schon  toten,  abgestoßenen  Enochensplitter  waren  öfters  als  aus- 
gezackte kleinere,  dunklere  Schatten  denen  von  Bleistückchen  nicht 
unähnlich,  wenn  diese  etwas  entfernter  von  der  Platte  lagen. 
Doch  hatten  letztere  immer  einen  scharf  konturierten  Band,  während 
er  bei  ersteren  meist  verschwommen  war. 

In  den  frischeren  Fällen  war  auch  das  Bild  der  Splitterung 
mit  den  typischen  divergierenden  Fissuren  um  den  Scbußdefekt 
recht  gut.  So  besitze  ich  ein  Böntgenbild  mit  der  charakteristischen 
Schmetterlingsfigur  (nach  v.  Bruns)  oder  Briefkuvertform. 

Der  Defekt  bei  den  Diaphysenschüssen  war  meist  groß  auf  den 
Röntgenbildern.  —  Einmal  wurde  auch  Pseudarthrose  bei  einem 
glatt  vernarbten  Radiusschuß  konstatiert. 

Mit  der  Deutung  der  Splitterung  auf  Grund  des  Röntgenbildes 
muß  man  aber  oft  vorsichtig  sein,  weil  wir  es  ja  nicht  mit  frischen 
Schußverletzungen  zu  tun  haben  und,  wie  Nasse  sehr  richtig  be- 
tont, durch  die  Eiterung  das  Bild  verwaschen  wird.  Bei  Fällen 
bis  zu  30  Tagen  nach  der  Verwundung  ist  die  Splitterung  im 
Röntgenbild  noch  deutlich  sichtbar,  aber  bei  Fällen  bis  zu  90  Tagen 
nach  der  Verletzung  untersucht,  ist  natürlich  von  einer  Splittemng 
wenig  oder  gar  nichts  mehr  zu  sehen,  so  daß  man  mit  der  Annahme 
eines  einfachen  Schräg-  oder  Querbruches  recht  vorsichtig  sein  muß. 
namentlich  bei  einem  11  cm-Geschoß  mit  450  m  Anfangsgeschwindig- 
keit, wenn  es  eine  ülna  auf  etwa  1 50  m,  einen  Radius  auf  etwa 
200  m  trifft,  gelbst  unter  der  Voraussetzung,  daß  die  Entfemungs- 
schätzungen  des  Angreifers  oft  etwas  zu  klein  sind. 

Für  die  Metaphysenschüsse  gestaltet  sich  die  gleiche  Son- 
derung  folgendermaßen: 

Von  den  10  Fällen  kamen  7  vereitert  im  Yildizspital  an,  3  gut 
vernarbt;  von  letzteren  hatten  2  verlorene  Engeln;  einmal  bei  einem 
eitrigen  Fall  waren  größere  Eugelsplitter  zurückgeblieben.  Also 
dreimal  mehr  Eiterungen  als  glatte  Heilungen;  dabei  wurden  bei 
3  dieser  Eiterungen  auch  noch  zweimal  Erysipel  übertragen  (bei 
den  Diaphysenschüssen  einmal)  noch  im  Yildizspital! 

Nach  einer  Eiterung  und  Nekrose  wurde  einmal  Pseudarthrose 
des  Unterarmes  beobachtet.   Zu  Nekrosen  kam  es  in  allen  Eiterfallen. 

Erwähnenswert  ist  es,  daß  mehrmals  nur  der  Ein-  oder  Aus- 
schuß eiterte;  ähnlich  wie  bei  den  Diaphysenschüssen. 

Von  den  23  Epiphysen-  und  Gelenkschüssen  (im  Knie- 
gelenk war  der  eine  oder  andere  Condylus  gewöhnlich  mit  an- 
geschlagen)  fanden   wir   18  eiternd,   darunter  10  mit   deutlichen 
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Nekrosen,  3  mit  allgemeiner  Sepsis,  welche  starben,  die  übrigen  5 
zeigten  Eiterinfiltrate  der  Gelenkamgebung,  welche  wahrscheinlich 
auch  Knochennekrosen  noch  später  im  Gefolge  hatten.  Nur  5  von 
den  23  Fällen  kamen  vernarbt  zu  uns;  also  fast  viermal  soviel 
Fälle  waren  vorher  ausgedehnt  eitrig  infiziert! 

Verlorene  Engeln  fanden  sich  bei  den  5  vernarbten 
Fällen  viermal,  bei  den  18  eitrigen  nur  dreimal,  einmal 
Kagelsplitter. 

Was  die  Eniesch&sse  anlangt,  auf  die  unser  Augenmerk 
Kv.  Bergmann  besonders  durch  seine  Arbeit  über  die  Enieschüsse 
schon  1878  gelenkt  hat,  so  waren  unter  den  drei  nach  Gelenk- 
schüssen septisch  Gestorbenen  gerade  2  Kniegelenk-  und  1  Fuß- 
gelenkverletzung. Der  eine  von  den  septischen  Euieschüssen  wurde 
noch  amputiert^  befand  sich  dann  drei  Wochen  lang  gut,  ging  aber 
später  mit  fast  verheilter,  schön  granulierender  Wunde  an  Ruhr 
zugrunde. 

Unter  den  18  eitrigen  Fällen  fanden  sich  im  ganzen  6  Enie- 
schüsse, sämtlich  ohne  verlorene  Engeln,  unter  den  5  vernarbten 
Fällen  4  Enieschüsse,  welche  alle  4  verlorene  Engeln  mehr  oder 
weniger  zertrümmert,  eine  sogar  mitten  im  Gelenk  im  Röntgenbild 
aufwiesen.  Qewiß  eine  glänzende  Bestätigung  der  ebenfalls  auf 
den  Schlachtfeldern  der  Türkei  zwischen  Plewna— Sophia  gemachten 
wissenschaftlichen  Errungenschaft  von  allergrößter  praktischer  Be- 
deutung, welche  seither  schon  Hunderten  wackeren  Vaterlandsver- 
teidigem  nicht  allein  das  Leben,  sondern  sogar  bewegliche  Glied- 
maSen  erhalten  hat:  Im  russisch -türkischen  Kriege  reinigte  E.  v. 
Bergmann  damals  am  12.  Oktober  bei  15  durchs  Enie  geschossene 
Küssen  die  Wunden,  nachdem  sie  24  Stunden  lang  im  Staub  und 
Kot  der  Steppe  nur  mit  Watte  bedeckt  waren,  oberflächlich  mit 
Karbolwasser,  komprimierte  sie  reichlich  mit  10%  Salizylwatte  und 
einer  Binde  und  gipste  sie  am  ganzen  verwundeten  Bein  bis  über 
das  Becken  herauf  ein.  Dann  wurden  die  Verletzten  mit  10  Wagen 
4  volle  Tage  und  Nächte  hindurch  nach  Sistowa  ins  Militärlazarett 
gebracht  Die  Verbände  wurden  am  25.  Oktober  oder  erst  im 
November,  spätestens  am  25.  November  gewechselt.  Da  waren 
14  von  den  15  geheilt.  Einer  nur  starb,  während  sonst  die  primär 
Operierten  fast  alle  starben,  bei  Enieschußeiterung  nur  zweimal 
anter  11  Verwundeten  das  Leben  durch  sekundäre  Amputation  im 
baltischen  Lazarett  des  Roten  Ereuzes  gerettet  werden  konnte. 

12  von  den  14  unter  einem  Gipsverband  geheilten  Enieschüsssen 
der  Schlacht  bei  Gomi-Dubnik  waren  ohne  jeden  bedeutenden 
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Eingriff  geheilt;  nur  drei  von  den  15  Fällen  mußten  nachträglich 
amputiert  werden,  davon  starb  einer;  5  Fälle  waren  darunter  mit 
verlorener  Kugel,  zweimal  war  die  Kugel  ohne  Eiterung  eingeheilt 

Bei  den  von  mir  beobachteten  Knieschüssen  aus  dem  tür- 
kisch-griechischen Feldzug  kommen  9  Fälle,  die  konservativ  be- 
handelt worden  waren,  in  Betracht;  von  diesen  waren  5  infiziert 
4  frisch  vernarbt;  von  den  5  Infizierten  starben  2;  einer  an  Ruhr, 
nachdem  in  drei  Wochen  der  Stumpf  ohne  Fieber  fast  verheilt  war, 
einer,  nicht  operiert,  an  der  Sepsis.  Wieviele  auf  dem  Wege  von 
Thessalien  nach  der  Heimat  geheilt  oder  gestorben  sind,  konnte  ich 
nicht  erfahren;  ich  habe  aber  einmal  17  im  Oberschenkel  Ampu- 
tierte von  Thessalien  in  Konstantinopel  landen  sehen! 

Unter  den  Knieschüssen  war  auch  die  einzige  Verletzung 
mit  Martini -Henry -Gewehr:  ein  Türke  wurde  durch  Zufall  auf 
80  m  Entfernung  oberhalb  der  Kniescheibe  quer  durch  das  Gelenk 
geschossen.  Wegen  Eiterung  des  lochförmigen  Durchschusses  mußte 
das  Gelenk  nach  oben  aufgeklappt  werden.  Es  heilte  mit  geringer 
Beweglichkeit 

Die  vernarbten  Knieschüsse,  welche  zentrale  Schußrichtung 
(3  Fälle)  mit  verlorener  Kugel  hatten,  zeigten  eine  derbe,  spindel- 
förmige Auftreibung  des  ganzen  Gelenkes,  ähnlich  einem  Fungus: 
versteift,  sehr  druckempfindlich,  ödematöse  Schwellung  der  Kapsel, 
wahrscheinlich  mit  organisiertem  Exsudat,  blauroter  Haut  Dieser 
Zustand  dauerte  viele  Wochen  lang.  Ähnlich  verhielten  sich  die 
Durchschüsse  der  Mittelhand.  Heißluftbe)iandlung  und  Stauungs- 
hyperämie ist  bei  derartigen  traumatischen  Gelenkentzündungen 
sicher  angezeigt. 

Von  Schußverletzungen  der  platten  und  kurzen  Knochen 
besitze  ich  Aufzeichnungen  über  1 2  Fälle. 

Davon  waren  5  unter  Nekrosenbildung  vereitert,  7  gut  ver- 
narbt Sehr  häufig  waren  noch  Kugeln  oder  größere  Splitter  des 
Weichbleigeschosses  zurückgeblieben.  Sowohl  bei  den  eitrigen  Fällen 
als  bei  den  vernarbten  wurden  je  3  Kugeln,  je  einmal  Kugelsplitter 
mit  Röntgenstrahlen  nachgewiesen.  Es  handelte  sich  hierbei  meist 
um  Geschosse,  die  am  Oberkiefer,  an  der  Wirbelsäule  abgeprallt 
waren.  —  Es  gehören  hierher  leichte  und  auch  sehr  schwere  Fälle: 
abgesehen  von  den  Lähmungen  (2  Fälle),  die  meistens  durch  Decu- 
bitus zum  Tode  führten,  endete  auch  ein  Oberkieferschuß  durch 
Sepsis.  — 

E.  V.  Bergmann  hat  in  der  mehrerwähnten  Arbeit  über  Sjiie- 
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Schüsse  schon  daranf  hiDgewieeen,  daß  seine  Verletzten  keineB- 
wegs  immer  sofort  nach  dem  Gefecht  antiaeptisch  verbunden  wor- 
den waren.  Ja!  er  hekam  die  Wnnden  der  mit  Stanb  nnd  Schmutz 
bedeckten  Soldaten  meist  erst  mehrere  Standen  nach  der  Schlacht 
zu  GJesicht  Die  meisten  seiner  Geneseneo  waren  30  Stunden  ohne 
Verband,  die  Schlechtverlaufenden  aas  48  und  6()  Stunden  nach  der 
Schlacht,  also  erst  in  einer  noch  größeren  Spanne  verbandloser 
Zeit  als  30  Stunden  verschlechtert  sich  die  Prognose  zusehends. 

Den  ersten  Verband  und  Verlauf  der  Knochensehüsse  im  tör- 
kischen  Feldzng  mögen  einige  Falle  beleuchten: 


Kng«!  Tom  Bodsntell  gesahan,  I««  Tor  der 
AcbUlswBhDa,  mit  KDocbanapUtteni  varbackm. 
Fig.  7. 


24.  Ibrahim  Ali  aus  Kntabia  bei  Brussa,  22  Jahre  aU,  InfaDterisl, 
n.  Armeekorps,  15.  Rgt.,  2.  Bat,  3.  Kompagnie,  a)  SchaB  dnrch  den  rechten 
UnteracheDket,  verlorene  Kngel,  Eitemng  des  Einschasses.  b)  Ringelschafi 
des  linken  FnBes  mit  Ein-  nnd  AnsschnB.  Verwandet  am  17.  V.  97  bei 
Dbomokos  aaf  100  Schritt  von  oben  nnd  vorn  beim  Angriff  anf  die  Festung; 
bekam  2  Engeln  gleichzeitig.  Den  linken  darcbschosBenen  FnB,  welcher 
stark  blntete,  konnte  er  beben,  den  rechten  nicht,  blieb  die  Nacht  hin- 
darch  12  Stunden  lang  liegen,  kam  zo  Pferd  den  nächsten  Tag  nach 
I^araala,  wurde  dort  erst  am  S.  Tage  verbanden,  war  inzwischen  ohne 
Jeden  Verband  in  den  Stiefeln.  In  Pharsala  wurden  die  Wunden  taglich 
mit  Jodoformpnlver  verbunden,  ohne  Drain  für  26  Tage;  die  Wunden 
entleerten  wenig  gelbes  klares  Serum,  ohneFieber,  ohne  Schwellung. 
Alsdann  kam  er  mit  Eisenbahn  nach  Larissa  für  drei  Tage,  auch  hier 
eiterten  die  Wnnden  nicht,  dann  wurde  er  nach  Valo  gebracht  und  zu 
Schiff  nach  Konstantinopel,  wo  er  am  15.  Juni  ankam.  Im  Ylldizhospital 
kam  Pat.  zuerst  auf  eine  türkische  Baracke.  Hier  begann  sofort  am 
DScfasten  Tage,  16.  Juni  1897,  der  noch  offene  EinschuB  des  rechten 
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Unterschenkels  unter  Fieber  zu  eitern.  Alsdann  wurde  Fat  auf 
meine  Baracke  verlegt.  Status  febriliSi  ein  Monat  nach  der  Verletzung. 
Am  linken  Fuß  verheilter  Einschuß,  10  Pfennigstack  groß,  lochförmig. 
dorsal  über  dem  Köpfchen  des  4.  Mittelfnßknochens;  schlitzförmig  ver- 
narbter Ausschuß  4  cm  senkrecht  unterhalb  des  Malleol.  intern,  am 
inneren  Fußrand.  Keine  Bewegungsstörung,  wenig  Schwellung,  keine 
Knochenaaftreibung.  Die  Kugel  lief  jedenfalls  Ober  den  Fußrflcken  als 
Konturschuß.  Am  rechten  Unterschenkel  fand  sich  im  unteren  Drittel 
der  Tibia  innerseits  ein  nach  abwftrts  auf  rauhen  Knochen  führender 
Schnßkanal  mit  stinkender  Eiterung.  Die  Umgebung  war  stark 
gerötet  und  geschwollen;  abnorme  Beweglichkeit  der  Tibia  nicht  vorhanden. 
Knie  und  Fußgelenk  waren  frei;  nirgends  ein  Ausschuß.  Das  Röntgenbild 
war  in  diesem  Falle  sehr  wertvoll  für  die  Ausräumung  des  nur  im  Ein- 
schuß veijauchten  Schußkanals;  es  zeigte  Splitterfraktur  der  Tibia  (Fibula 
sehr  wahrscheinlich  intakt)  mit  teilweiser  Kallusbiidung,  zahlreichen  freien 
Knochensplittern,  4  kleinen  Kugelsplittern  und  2  großen  schalenförmigen 
Kugelteilen,  von  welchen  das  eine  sehr  weit  unten  nahe  dem  Fersen- 
höcker lag. 

Die  Operation  in  der  sehr  rasch  eintretenden  Chloroformnarkose,  am 
1.  VII.  97,  ergab  einen  2  cm  breiten  Schußkanal  schief  nach  unten  durch  die 
Tibia;  Entfernung  von  3  Sequestern,  3  Kugelsplittern;  der  Schußkanal  nur 
im  Bereich  der  Tibiamarkhöhle  vereitert,  während  der  hinten  und  unten 
von  der  Tibia  gelegene  Teil  desselben  bindegewebig  vernarbt  war  und  die 
beiden  Kugelschalen  enthielt  Die  unterste  größte  lag  vor  der  Achilles- 
sehne in  einer  serösen  Cyste  (s.  Fig.  7,  S.  495).  Sie  war  durch  den 
elastischen  Widerstand  der  Achillessehne  aufgehalten  worden,  zeigte  die  be- 
kannte pilzförmige  Aufkrempelung  nach  dem  Bodenteil  zu,  wie  sie  Reger 
erhielt  beim  Beschuß  gegen  beträchtlichen  Widerstand.^) 

Unter  Drainage  neben  der  Ferse  wurde  die  Wundhöfale  mit  Jodoform- 
gaze austamponiert;  nach  2  Tagen  war  Fat.  entfiebert  Die  Heilung  er- 
folgte glatt. 

Dieser  Fall  ist  in  vieler  Beziehnng  lehrreich;  zeigt  er  doch, 
daß  alle  3  Wunden  in  den  ersten  4  Wochen  sich  im  besten  Zustande 
unter  Jodoformwatte  befanden,  obwohl  sie  anfangs  etwa  48  Stunden 
lang  unverbunden  waren.  Auch  dar  komplizierte  Transport  hatte 
sie  nicht  verschlinunert,  aber  ein  Tag  einer  anderen  „Behandlung^ 
genügte  zur  Verjauchung  des  Einschusses;  daran  war  jedenfalls 
nicht  das  Verbandmaterial  schuld;  das  war  im  Tildizspital  sicher 
ebensogut,  wie  auf  dem  Transport,  auch  nicht  die  yerlorene  Kugel 
die  lag  ganz  reaktionslos  am  Grunde  des  blinden  Schußkanals. 

25.  Saleimann  aus  Tschorlo,  Kamelien,  27  Jahre  alt,  Infant,  RediC 
Vereiterung  des  rechten  Ellenbogengclenkes,  Bruch  des  Radius-  und  Humems- 
endes,  verlorene  Kugel,  Eiterung.    Am  17.  V.  97  bei  Dhomokos  auf  190 

1)  Stabsarzt  Dr.  £.  Beger,  Die  GewehrBchuß wunden  der  Neuzeit  StnA* 
bürg  1884,  S.  39  u.  55. 
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bis  250  m  in  liegender  StelluDg  wfiiirend  des  Zielens  verwandet  von  vorn 
rechts;  der  rechte  Arm  fiel  ihm  herab;  eine  Stande  BpQter  mit  nasser  Watte 
(Karbol?)  verbanden;  Ober  Nacht  auf  Maulesel  nach  Pbarsala  gebracht;  hier 
wurde  Verband  gewechselt;  dann  kam  Fat.  fQr  33  Tage  nach  Larissa;  hier 


gszeichDFt. 

fiterte  das  Gelenk  stark  unter  Rotlauf;  es  wunlen  2  luciaioiien  gemacht. 
Der  Einschuß  fand  sich  am  Radiuskopf;  Auasi'huti  war  keiner  zu  finden, 
dagegen  obengenannte  zwei  Längsschnitte,  ibrtw&hrend  viel  Eiter  entleerend 
an  der  äußeren  und  hinteren  Geteakseite.  Hochgradig  abgemagert  kam  Fat. 
Qher  Volo   am  23.  VI.  97   nach  Yildizspital  auf  meine  Baracke.     Febriler 

IXntMbe  Z«iUcbrirt  r.  CbimrKie.  I.XXXV.Bd.  32 
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Status  36  Tage  nach  der  Terletznog:  Großer,  knochiger,  ninskelstarker 
Mann,  durch  Eiterfieber  ober  sehr  hemnter  gekommen,  vod  blaBgelber 
Hautforbe.  Spindelförmige  Anftreibang  des  rechten  Ellenbogengelenkes  wio 
bei  einem  Fnngns  mit  den  vorher  genannten  stark  eiternden  Fisteln.  — 
Das  Rfintgenbitd  ergab  Absprengung  des  Capitnl.  rad.,  ZertrQnunemng  des 
Epicondfl.  ext  bnmeri,  Erguß  zwischen  die  weit  voneinander  entfernten 
Gelenkenden  vor  der  Ulna,  Eiterscbatten  hinter  und  unterhalb  der  Clna. 
Der  Schatten  der  stark  deformierten  Kugel  ist  zwischen  Radius  und  ülna. 
Einzelne  kleinste  Kngelteilchen  erscheinen  abgelöst  —  Die  typische  Re- 
sektion vom  24.  VI.  97  ergab  genau  diesen  Befund.  Der  Badinskopf  war 
in  sagittaler  Richtung  scharfrandig  halbiert,  auch  das  Olekranon  längs  und 
quer  zertrOmmert,  die  Engel  lag  von  einer  Seite  her  flQgelfÖrmig  auf- 
gerollt, mit  Knochensplittern  gespickt  zwischen  den  Knoclientrflmmem. 
(Siehe  Fig.8a  u.  8b  S.  498.)  Ein  grauschwarzer  Filzpfropf  befand  sich  uebeo 
ihr  (die  Kugel   war  durch  den  granscfawarzen  Mantel  gegangen).  —  Ob- 


w 


Fig.  Sa.  Fig.  8b. 

Auslcht  der  Engel  tob  dar  aDtgegeugsaetEteD  Saite.    Form  der  abgssprengtao  lUdiDikapfhUft*. 

nohl  in  der  EiterhAhle  die  Knochenatflmpfe  geglättet,  die  Wunde  mit 
Jodofornigaze  weit  ausgefällt  wurde,  dauerten  Eiterung  und  Fieber  noch 
wochenlang  mit  heftigen  Blutungen  fort.  —  Es  wäre  besser  gewesen,  durch 
einen  einzigen  grollen  ulnaren  Schnitt  das  Gelenk  zur  Entfernung  der  ab- 
gpstorbenen  Knochensplitter  weit  zu  öffnen,  keine  frischen  Knochenwnnden 
anzulegen,  denn  das  Operieren  in  dem  infiltrierten  Gewebe  öffiiete  der  In- 
fektion nur  neue  Bahnen,  so  daß  mehrere  Tage  an  eine  Amputation  gedarbt 
werden  mußte;  doch  besserte  sich  spflter  der  Zustand  der  Wunde. 

26.  Hassan,  von  Adriane pel,  33  Jahre  alt  Volon teur-lnfanterisL  Ver- 
lorene Kugel  in  der  rechten  Hand.  Verwundet  bei  Dhomokos  am 
17.  V.  97  auf  150  m  beim  Zielen  im  Stehen,  verlor  viel  Blut,  blieb  in  der 
Nacht  12  Stunden  lang  ohne  Verband,  kam  am  nächsten  Morgen  nach 
Pharsala  zn  Pferd,  wurde  hier  mit  Jodtinktur  und  Watte  verbunden,  kam 
mit  Wagen  nach  Larissa,  zn  Pferd  nach  Elassona.  Saloniki,  von  hier  mit 
Schiff  nach  Konstantinopel.  2  Monate  nach  der  Verletzung  fand  sich  die 
rechte  Mittelhand  ähnlich  einem  Fnngus  stark  verdickt,  aber  nicht  eitrig; 
nur  eine  kleine  Fistel  führte  auf  dem  Handrücken  zur  Basis  des  veArUp- 
lielten  Zeigefingers  (Einschußstelle).  Dieser  Finger  und  der  3.  sowie 
4.  Mittelhandknochen  Mnd  nnregelmiißig  frakturiert.  durch  Callns  mit  kaa- 
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liKei)  Vorsprangen  verdickt,  welche  eine  Kugel  vortAuschen  köuiien.  Kein 
AosschaB;  der  dorsale  EinschnB  ist  fast  vernarbt.  Die  Fingergelenke 
sjnil  fast  versteirt,  das  Handgelenk  ist  frei. 

Das  Röntgenbild  zeigt  bei  volarer  Aafnabme  die  am  vorderen  Ende 
tfospaltene  (pikfcmiig  omgestQlpte)  Kugel  auf  der  Beugeaeite  der  Hand- 
wnrzelknochen.  Bleispiitter  deuten  auf  ihre  Bahn  durch  den  zermalmten 
dritten  Mittelhandknochen.  Die  Gelenkenden  der  Knochen  sind  wegen  der 
starken    Schwellnng  unscharf  wie  bei  einem  Fun^a. 


Fig.  9. 

Schon  vor  der  Aufnahme  war  die  Entfernung  der  Kugel  von  der  dor- 
salen Seite  vergeblich  versucht  worden,  man  kam  nur  auf  Callnamassen. 
Bei  einer  zweiten  volaren  Incision  wurden  Teile  der  Kugel  gefunden. 

27.  Ahbedin,  Kavallerist,  20  Jahre  alt,  aus  Janina;  Gewehrschuß 
durch  das  linke  Knie  von  vorn  auf  3  Schritte  beim  AngrifT;  Fat.  wendete 
das  Pferd  und  stQrzte  dabei  von  diesem  nach  dem  Schuß,  verlor  viel  Blut, 
wurde  nicht  bewußtlos,  bekam  sofort  einen  Schienen  verband,  der  nach 
2  Tagen  gewechselt  wurde;  Pnt.  blieb  50  Tage  im  Krankenhans  zu  Klissati, 
wohin  er  mit  Wagen  transportiert  wurde,  kam  dann  mit  Wagen  nach 
Larissa,  mit  Eisenbahn  nach  Volo,  mit  Schiff  nach  Konstantinopel.  Befund 
80  Tage  nach  der  Verletzung:  Schwellung  des  linken  Unterschenkels,  be- 
•-onders  an  den  Knöcheln,  des  Kniegelenkes  herauf  fast  bis  zur  Mitte  des 
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Oberschenkels.  Oberhalb  der  Patella  fiber  dem  Condytus  extern,  femoris 
findet  sich  eine  wahrBcbeinlich  nach  aufwärts  in  die  OberscbenkelmaBkeln 
ftlhrende  stinkende  Eitersenkuog  mit  50  PfennigstDck  großer  granalierender 
Haatwande.  Eine  gleiche  findet  sich  hinter  dem  Cond; Ins  iater;i.  femoris. 
Beide  stehen  wahrscheinlich  untereinander  (and  mit  dem  Kniegelenk?)  in 
Verbindung,  bilden  die  Enden  des  SchuSkanals.  Der  sehr  abgemagerte, 
fiebernde  Kranke  klagt  Ober  heftige  Schmerzen  bei  Beugungsversnchen  im 
Kniegelenk;  hierbei  entleert  sich  aus  der  vorderen,  Äußeren  Fistel  stinken- 
der Eiter.    Eine  dritte,   wenig  eiternde  Fistel   findet  sich  an  der  AuBen- 


Fig.  10. 


Seite  10  cm  Ober  dem  Condyl.  femor.  exlernus.  Das  Knie  steht  in  Streik- 
steliung,  ist  wenig  beugbar,  zeigt  geringe  scilliclie  Beweglichkeit.  Dir 
Patetla  tanzt  nicht,  ein  flüssiger  Erguß  ist  weder  oben  vorn  noch  hinten 
in  dem  müßig  geschwollenen  Gelenk  nachweisbar.  Bei  der  Oporatiou 
am  6.  VII.  97  ergab  sich  Fractura  snpracondyloid.  femor.  Der  Knodi.ii 
ist  stinkend,  janchig,  von  vorn-außen  nach  hinten-iiineu  und  olien  tnmn:'- 
lisiert,  aber  bereits  an  beiden  Seiten  durch  reichlichen  Callus  wieder  fe*i. 
Eine  Kommunikation  mit  dem  Kniegelenk  war  von  dem  erweiterten  Schat- 
kanal  aus  nicht  lo  erkennen.  Drainagicrnng  nud  JodoformgazetampoDadi' 
der  Knoclienhöhle  nach  hinten,  gefensterler  Bpchengi)>sverbanit.  —  Aber  scIjih 
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nach  3  Tagen  stieg  die  Körpertemperatnr  wieder  an,  es  ergab  sich  Durch- 
brach des  Eiters  in  das  Eniegetenk,  indem  aich  solcher  unter  der  Patella 
Recen  den  M.  reclns  heraafdrücken  ließ.  Das  Kniegelenk  sinkt  im  ge- 
fensterten  Gipsverband  täglich  nacli  hinten  mehr  durch,  bat  also  den  Halt 
vollkommen  verloren;  deshalb  wird  der  Oberschenkel  am  IS.  VII,  97  am- 
putiert:  Verlauf  (bei  sekundärer  Naht  am  25.  VII.  97)  gut,  afebril. 

Anfangs  August  erkrankte  Pat.  neuerdings  mit  fast  verheilter,  schrtn 
K  rann  Heren  der  Wunde  an  Ruhr. 


Fig.  11. 

Der  anatomische  Befund  (siehe  Taf.  VII,  Fig.  b)  zeigte  deutlich, 
wie  das  nekrotische  Ende  des  stark  dislozierten,  aber  schon  kon- 
solidierten obem  Fragmentes  die  Kniegelenkkapsel  oder  das  dieselbe 
tiioten  —  oben  bereits  verschließenden  Grannlationsgewebe  durch- 
bohrt hat  —  ein  Fingerzeig  bei  allen  Metaphysenschüssen,  schon 
vun  vornherein  mit  dieser  Möglichkeit  zu  rechnen.  Die  Ödeme  des 
linken  Unterschenkels  (am  rechten  nicht!)  sind  wohl  durch  Kom- 
pression der  Ärteria  poplitea  entstanden.  — 

■2H.  Numann,  von  Jenipazar,  Bosniak,  Volootenr,  20  Jahre  alt.  Ver- 
lorene Kugel  im  Knie.   Operation  verweigert.   Verwundet  bei  Dhomokos 
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auf  etwa  600  m  w&hrend  des  Zielens  im  Stehen,  fiel,  wurde  zarQckgef&hrt 
und  1  Stunde  später  von  einem  Arzt  hinter  der  Linie  verbanden;  kam  mit 
Wagen  nach  Pharsala,  Larissa,  init  Eisenbahn  nach  Yolo,  mit  Schiff  nach 
Konstantinopel.  Befand  85  Tage  nach  der  Yerwundang:  dicht  am  Aui^n- 
rand  der  L.  i^atella,  in  halber  Höhe  derselben  ein  lochfOrmig  vernarbter 
Einschuß;  kein  Fieber.  Das  Knie  ist  stark  geschwollen,  madit  den  Ein- 
druck einer  chronischen  Entzündung.  Funktion  beeinträchtigt:  die  Streckung 
ist  fast  vollständig,  die  Beugung  bis  zu  140^  möglich;  Pat  hinkt  im 
Gehen,  kann  aber  ziemlich  ordentlich  auftreten.  Bei  Bewegungen  spflrt 
man  Krepitation.    Kugel  nicht  deutlich  außen  ftlhlbar. 

Nach  dem  Röntgenbild  sitzt  die  Kugel  unterhalb  des  GondjL  extern, 
femoris  mit  dem  Ende  im  Gelenkspalt  (Außenseite  des  Knies  bei  der  Auf- 
nahme auf  der  Platte  gelegen).   (Siehe  Fig.  10,  S.  500.) 

29.  Djelal  von  Berat,  25  Jahre  alt,  Arnaut,  Redif.^)  Verlorene  Kugel 
im  rechten  Knie.  Verwundet  bei  Grewenitza  im  Vorwärtsgehen,  fiel  auf 
das  rechte  Knie,  verlor  wenig  Blut,  blieb  bei  Bewußtsein,  konnte  nicht 
mehr  gehen  und  das  Bein  gar  nicht  bewegen;  Knie  alsbald  sehr  stark  ge- 
schwoUen;  nach  12  Tagen  fühlte  Pat.  etwas  Besserung,  so  daß  er  anfing, 
etwas  zu  gehen. 

Der  Transport  gestaltete  sich  derart,  daß  Pat  zu  Pferd  nach  Larissa, 
zu  Wagen  nach  Monastir,  mit  Eisenbahn  nach  Saloniki,  mit  Schiff  nach 
Konstantinopel  kam.  Status  ofebrilis  6  Wochen  nach  der  Verletzung: 
rechtes  Knie  wie  ein  Fungus  stark  verdickt,  ohne  deutlichen  Erguß,  in 
voller  Streckstellung.    Umfang  rechts  39,5  cm,  links  36,5  cm  in  der  Mitte. 

Bewegungen  aktiv  kaum,  passiv  nur  um  25^  möglich. 

Einschuß  am  Condyl.  intern,  tibiae  10  Pfennigstück  groß  vernarbt, 
näher  dem  hinteren  Rande  der  Tibia  gelegen.  Die  Außenseite  des  Knies 
ist  etwas  schmerzhaft;  von  der  Kugel  nichts  zu  fühlen.  Pat  kann  unter 
Schmerzen  nur  mit  Krücken  sehr  schlecht  gehen. 

Das  Röntgenbild  zeigt  das  Geschoß  mit  seiner  Längsachse  zwisdien 
Tibia  und  Condyl.  intern,  femor.  von  der  inneren  Seite  her  eingekeilt;  der 
Condyl.  intern,  femor.  ist  teilweise  abgesprengt  (Siehe  Fig.  11,  S.  501.) 
Dort  fand  sich  bei  der  Operation  auch  die  Kugel.  Doch  war  das  End- 
resultat nicht  gut.  Das  Knie  wurde  trotz  reaktionsloser  Heilung  in  Streck- 
stellung steif;  ein  Brisement  forc6  am  24.  VIII.  97  durch  Dr.  Kambou- 
roglou  in  Narkose  hatte  wenig  Erfolg. 

30.  Kiasim  Mustafis,  Sohn  des  Hussein,  Arnaut,  Redif,  30  Jahre  alt 
Infanterie-Unteroffizier.  Splitterschußbruch  des  rechten  Oberarmes. 
Verwundet  beim  Angriff  auf  Beschbunar  in  10  m  Entfernung,  von  vom  ge- 
troffen, nicht  gefallen;  hat  sich  mit  Taschentuch  die  stark  blutende  Wunde 
selbst  verbunden.  Nach  1  ^/2  Stunden  wurde  dieser  Verband  erneuert,  er  kam 
weiter  zu  Pferd  nach  Janina,  blieb  dort  22  Tage,  wurde  alsdann  für  6  Tage 
nach  Monastir,  hierauf  nach  Saloniki  mit  Bahn,  von  da  nach  Konstanti- 
nopel befördert,  wo  er  85  Tage  nach  der  Verwundung  in  meiner  Baracke 
anlangte.   Status  afebrilis  am  26.  V.  97:  Mäßig  gut  genährter,  sehr  kämpf- 


1)  Eedif==  Landwehrmann.     Ombarchi  «^  Führer  von   hundert   Soldaten. 
Tschaußch  «=  Unteroffizier.    Arnaut  i=  Albanese. 
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lustiger  Haun.  EiDschaß  auf  der  vorderen  Seite  des  recbteu  Oberarmes 
etwas  DDterhalb  des  Deltoidesansatzes ;  Ausschuß  hinten-inuen  an  der 
Achselhöhlen  grenze  etwas  höher  als  EiaBcbuB  gelogen.  Enochea  nicht 
beweglich.  Beide  Wunden  stinkend  eitrig,  führen  an  der  Innenseite  des 
Humems  auf  rauben  Knochen.  Der  ganze  Arm  ist  vom  oberen  Drittel 
bis  zum  Ellenbogen  herab  entzündlich  infiltriert. 

Das  Röntgenbild  ergibt  bei  geringer  seitlicher  Dislokation  der  Frag- 
mente die  Lange  der  Splitterzone  von  H— 12  cm,  verschiedene  durch  die 


Fig.  12. 

Spreugwirknng  des  Diaphysenschnsaes  in  dieUuskeln  geschleuderte  Kuocben- 
üpljtter,  welche  durch  die  Eiterung  nekrotisch  geworden  sind,  auch  die 
diagonalen  Fissuren  (der  Schmetterlingsfignr  oder  Briefkuvertform)  sind 
inoerseits  noch  angedeutet.  Außerseits  liegt  ein  größerer  Splitter  im  iL 
deltoides,  welcher  der  Schattendichtigkeit  nach  als  Kugelteil  angesprochen 
werden  lifinnte.  Alle  diese  Nekrosen  wurden  nach  und  nach  dnrch  je  eine 
vorsichtige  Incision  unter  Chlor&thylanasthesie,  ohne  Steigerung  der  Körper- 
temperatur zn  verursachen,  herausgeholt;  Jodoformgazetamponade;  reak- 
Honslose  Heilung.    (Siehe  Fig.  12,  S.  50S.) 

81.  Schakiv  bin  Abdoulrahman  aus  Ineboti,  Infanterist,  Redif,  2S  Jahre 
alt.    Schuflbruch  des  rechten  Oberschenkels  in  der  Mitte.     Verwundet  bei 
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DhomokoB  am  17.  Y.  97  aus  100  m  von  vom  im  Stehen,  sofort  gefallen, 
viel  Blut  verloren;  8  Standen  ohne  Verband  gelegen,  mit  Wagen  nach 
Pharsala  gebracht^  dort  von  der  rassischen  Ambulanz  mit  Jodtinktur  und 
Watte  Verbunden,  ein  durch  Eisenschienen  seitlich  verstärkter  Gipsverband 
angelegt;  Pat.  blieb  25  Tage  in  Pharsala,  kam  mit  Bahn  fflr  3  Tage  nach 
Larissa,  mit  Schiff  nach  Eonstantinopel  in  meine  Baracke.  Als  ich  am 
10.  VII.  97  den  ersten  Gipsverband  abnahm,  fanden  sich  sowohl  der  Ein- 
schuss  im  unteren  Drittel  vorn  als  auch  der  Ausschuß  hinten  dicht  über 
der  Kniekehle  lochförmig  vernarbt  Die  Fraktur  mit  etwas  Verkürzung 
und  Außenrotation,  weil  der  BeckengQrtel  am  Verband  mangelte,  gut  kon- 
solidiert. 

82.  Ali  Biza  Hussein  aus  Adrianopel,  Infant,  Redif.  Schußbrudi  des 
rechten  Oberschenkels.  Verwundet  vor  Dhomokos  zweimal:  auf  450  m 
Streifschuß  durch  den  linken  Daumenballen,  beim  VorwärtsstOrmen  auf 
80  m  Entfernung,  während  er  auf  dem  rechten  Bein  kniete,  durch  diesen 
Oberschenkel  geschossen,  beim  Versuch  des  Aufstehens  unter  Krepitation 
zusammengebrochen.  Nachdem  er  18  Stunden  in  der  Nacht  ohne  Verband 
gelegen,  bekam  er  einen  Notverband  mit  Jodtinktur  und  Watte,  wurde  ohne 
Schiene  mit  Wagen  nach  Pharsala  gebracht;  hier  mußte  er  49  Stunden  im 
Krankenhaus  warten,  bis  ihm  die  russische  Ambulanz  einen  Schienen  verband, 
nach  3  Tagen  einen  Gipsverband  anlegte,  mit  diesem  kam  er  über  Larissa. 
Volo  nach  86  Tagen  in  meine  Hände.  Der  Befund  war  ähnlich  dem  vorigen 
Fall:  Durchschuß  in  der  Mitte  lochförmig  vernarbt,  6 — 5  cm  Verkürzung 
mit   Innenrotation   des   unteren  Fragments,  weil   der  BeckengOrtel  fehlte. 

Ist  auch  in  diesen  beiden  Fällen  das  Resultat  der  Enochen- 
stellung  nicht  ideal  zu  nennen,  so  haben  die  Yerv^undeten  doch 
die  reaktionslose  Heilung  sicher  dem  einfachen  trockenen  antisepti- 
schen Verband,  der  alsbaldigen  Ruhigstellung  zu  danken.  — 

„Wenn  es  möglich  wäre**,  schreibt  E:  v.  Bergmann,  Seite  38, 
der  mehrfach  genannten  Arbeit  über  Knieschüsse,  „eine  medizi- 
nische Geschichte  des  russisch-türkischen  Krieges  zu  schreiben,  so 
würde  das  Verdienst  der  russischen  Militärärzte  im  frühen  Anlegen 
der  Gipsverbände  entschieden  gewürdigt  werden.  Und,"  fährt  er 
weiter  unten  fort,  „wenn  meine  ganze  Tätigkeit  auf  dem  Haupt- 
verbandplätze in  nichts  anderem  bestanden  hätte,  als  zu  gipsen  und 
den  sehr  ausgezeichneten  und  lieben  Kollegen  in  die  Arme  zu 
fahren,  so  oft  sie  ihre  Sonden  an  den  frischen  Wunden  versuchen 
wollten,  ich  hätte  mich  großen  Verdienstes  rühmen  können.  Ich 
habe  durchweg  gesehen  und  hundertfältig  konstatiert,  daß  diejenigen 
mit  Schußfrakturen  und  Wunden  der  großen  Gelenke  am  besten  ge* 
fahren  sind,  welchen  ohne  weitere  Untersuchung  die  Yerbandwatte 
hoch  aufgepackt  wurde  und  die  dann  mit  ungefenstertem  Gipsver- 
bande  die  lange,  beschwerliche  Fahrt  in  die  Kriegslazarette  ange- 
treten hatten". 
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Das  sind  die  goldenen  Worte,  welche  ich  beim  üben*aschenden 
Anblick  der  unter  dem  einen  Gipsverband  glatt  geheilten  kompli- 
zierten Oberschenkelfrakturen  den  Kollegen  vom  Yildizhospital 
ins  Gedächtnis  rief,  welche  ich  schon  in  früheren  Zeiten  mit  größtem 
Interesse  gelesen  hatte,  ohne  eine  Ahnnng  zu  haben,  daß  ich  ein- 
mal ihre  große  Wahrheit  vielfältig  erproben  können  würde,  eine 
Wahrheit,  die  den  Vierwundeten  zum  Heile  auch  heute  hochge- 
halten werden  muß.  Gerade  wenn  einmal  bei  der  überwältigenden 
Wirkung  und  Menge  der  jetzigen  Geschosse  in  wenigen  Stunden 
eine  große  Zahl  von  Verwundeten  zu  versorgen  ist,  wird  man  sich 
mit  Freude  der  E.  v.  Bergmannschen  Rejgel  erinnern,  rasch  die 
Wanden  antiseptich  oder  aseptisch  bedecken,  nach  Auswahl  die 
gebrochenen  Gliedmaßen  durch  fixierende  Verbände  ruhig  stellen, 
in  dem  Bewußtsein  und  mit  der  Befriedigung,  das  Richtige  getan 
zu  haben.  Die  ersten  Verwundeten  sind  alsdann  für  den  Trans- 
port richtig  versorgt,  sie  haben  aber  auch  den  folgenden  damit 
baldmöglichst  Platz  gemacht  zu  neuer,  reinlicher,  gewissenhafter 
Arbeit.  — 

Leider  sah  ich  solche  fixierende  Verbände  in  der  Türkei  recht 
wenige. 

Typische  Erysipele  wurden  uns  eingebracht  4,  je  2  am  Arm 
und  Bein.  Die  2  Beinerysipele  evakuierten  wir  sofort  wieder  in 
eine  Isolierbaracke,  welche  wie  die  unsrigen  aus  doppelten  Holz- 
wänden auf  freien  Steinsäulen  isoliert  vom  Erdboden  aufgerichtet 
und  durch  drei  Dachseiten  gut  ventiliert,  sonnig  hell  und  geräumig 
war.  Eigener  Arzt  und  Pfleger  waren  beigegeben.  Die  anderen  beiden 
wurden  in  einem  Vorraum  meiner  Baracke  isoliert;  trotz  der  pein- 
lichsten Sonderung  kam  doch  acht  Tage  später  ein  Fall  bei  den  Ver- 
wundeten der  Baracke  selbst  zum  Ausbruch. 

Die  Behandlung  bestand  in  warmen  Sublimatumschlägen  l:20oo, 
Irrigation  der  Wunden. 

Von  Septikämie  sah  ich  5  Fälle,  von  welchen  3  starben:  ein  Schuß 
durch  das  Fußgelenk  mit  Exstirpation  des  Talus;  ein  Schuß  durch 
die  untere  Femurmetaphyse  mit  nachträglicher  Anspießung  der  Ge- 
lenkkapsel in  der  Bursa  suprapatellaris  durch  das  schiefe  obere 
Fragment;  ein  Fall  von  Beckeneiterung  nach  Schuß;  ein  Fall  von 
Oberkiefer-Halsschuß;  ein  Fall  von  Aneurysma  bekam  hohes  Fieber 
und  Diarrhoen  bei  stark  belegter  Operations  wunde,  überstand  aber 
den  schweren  Eingriff;  ein  weiterer  Fall  von  Schuß  durch  die  untere 
Femurmetaphyse  mit*  Anspießung  der  Kniegelenkkapsel  hinten  durch 
das  obere  Fragment  drohte  ebenfalls  septisch  zu  werden,  wurde  aber 
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noch .  durch  Amputation  gerettet.  Er  starb  mehrere  Wochen  später 
an  Buhr. 

Würkliche  Pyämie  mit  metastatischem  Rückenabszeß  trat  bei 
einer  Oberschenkelamputation  in  Erscheinung,  wurde  aber  geheilt 

Vorübergehende  Temperatursteigerungen,  oft  unter  Schüttelfrost 
waren  wir  gewohnt  nach  fast  allen  Eingriffen  bei  vorher  fieberlosen 
Knochennekrosen  des  Schußkanals  zu  sehen. 

Schwer  diphtheritisch  belegte  Wunden  mit  wirklicher  Gangiän 
(Hospitalbrand)  habe  ich  nicht  beobachtet. 

Weil  wir  es  meist  mit  eiternden,  sehr  oft  mit  septischen  Schuß- 
kanälen zu  tun  hatten,  war  die  Wundbehandlung  in  unseren  Ba- 
racken eine  trockene  antiseptische  mit  Sublimat  und  Jodoformgaze. 
In  der  mit  Steioplatten  ausgelegten,  mit  großen  Glasfenstern  in 
Eisen  konstruktion  versehenen  Operationsbaracke  (Ameliodan-haue) 
kamen  allerdings  auch  Dampfsterilisator  für  Verbandstoffe,  Kooh- 
apparat  für  die  Instrumente  in  Anwendung. 

Bei  ausgedehnten  Infiltrationen  gebrauchte  ich  mit  Vorliebe 
große  warme  Einpackungen  mit  essigsaurer  Tonerde.  Diese  An- 
wendungen genügten  vollkommen.  Schienenverbände  hatte  aus  Draht, 
Holz  das  Zentralkomitee  in  reicher  Auswahl  zur  Verfügung  gestellt 
Ebenso  wurde  fleißig  gegipst. 

Nach  einer  Osteotomie  des  Oberschenkels  ist  auch  der  Oewichts- 
Extensionsverband  versucht  worden,  aber  der  Türke  verträgt  die 
ausgestreckte  Rückenlage  im  Bett  sehr  schlecht.  Er  kauert  am 
liebsten  mit  Decken  eingehüllt  in  einer  Ecke  des  Bettes.  Ich  habe 
auch  oft  Patienten,  wenn  sie  nur  einigermaßen  gehen  konnten,  mit 
dem  verwundeten  Arm  in  der  Schlinge,  auch  bei  Fieber,  mit  dem  Eis- 
beutel auf  dem  Kopf  den  ganzen  Tag  über  vor  den  Baracken  spazieren 
gehen,  in  den  Wiesen  herumsitzen  sehen.  Strenge  Durchführung 
einer  Erankenhausordnung  ist  bei  den  ungezwungenen  Lebensge- 
wohnheiten namentlich  der  aus  Eleinasien  stammenden  ßedifsoldaten, 
ferner  bei  den  ungestümen  Albanesen  einfach  unmöglich  gewesen, 
wenn  sie  auch  in  anderer  Beziehung  gutherzig  und  vertrauensselig 
wie  Kinder  waren. 

Nachdem  Prof.  Nasse  die  allgemeine  Einteilung  und  Tätigkeit 
unserer  Expedition,  Prof.  Küttner  den  röntgenologischen  Teil  der- 
selben bearbeitet  haben,  ist.  es  meine  Absicht  gewesen,  die  klinische 
Seite  besonders  in  Hinsicht  auf  die  geübten  Verbandmethoden  und 
ihre  Erfolge  zu  beleuchten.  Es  ist  dies,  wie  ich  mir  wohl  bewußt 
bin,  gerade  weil  bereits  zwei  Arbeiten  in  rascher  Folge  über  die 
Expedition  erschienen  sind  und  der  Stoff  dadurch  mir  anfangs  er- 
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schöpft  schien,  uicht  leicht  gewesen.  Das  ist  auch  der  Grund 
gewesen,  weshalb  ich  solange  gezögert  habe.  Hierzu  kommt  noch, 
daß  in  einem  Kriege  das  klinische  Material  ungemein  zerstreut,  un- 
geordnet, manchmal  sehr  lückenhaft  erscheint.  Das  große  Weich- 
bleikaliber, die  große  Anzahl  der  eitrigen  Fälle  greifen  auch  noch 
außerdem  auf  alte  Verhältnisse  zurück,  geben  eine  retrospektive 
Darlegung.  Das  habe  ich  vorausgesehen.  Wenn  ich  es  aber  dennoch 
unternommen  habe,  das  Erlebte  wissenschaftlich  zu  schildern,  so 
liegt  der  Grund  darin,  daß  ich  gerade  unserer  Zeit  die  Richtigkeit 
der  E.  v.  Bergmann  sehen  kiiegschirurgischen  Grundsätze  an 
Beispielen  vor  Augen  fähren  wollte;  haben  wir  doch  in  einem  Ko- 
lonialkrieg sicher  auch  mit  der  Wirkung  der  großkalibrigen  Blei- 
geschosse, mit  schlechten  Transport  Verhältnissen  zu  rechnen,  auch 
werden  Ein-  und  Ausschuß  der  kleinkalibrigen  Munition  nicht 
immer  so  klein  ausfallen,  wie  aus  den  letzten  Kriegen  berichtet 
worden  ist^  so  daß  auch  hier  die  Eingangspforten  der  infektiösen 
Keime  größer  sein  können. 


ErUSrnng  der  Abbildungen  auf  Tafel  YII. 

Eiternder  Schuß  dnrch  die  nntere  Metaphyse  des  linken  Oberschenkels 
von  Tom-außen,  anf  drei  Schritte  Distanz. 

Das  nekrotische  Ende  des  oberen  nach  unten-hinten  verschobenen  Frag- 
mentes hat  di^  Kniegelenkskapse)  hinten  angespießt  und  septisch  infiziert. 
Fraktur  durch  reichlichen  Kallus  in  seitlicher  Dislokation  und  Verkürzung 
schon  konsolidiert,  91  Tage  nach  der  Verletzung. 

Figur  a)  Ansicht  von  vorn-außen,  zeigt  den  Durchschußkanal,  die  obere 
Spitze  des  unteren  Fragmentes  ist  nach  innen  oben  verschoben. 

Figur  b)  zeigt  den  Ausschuß  auf  der  hinteren  Fläche;  das  untere,  nekro- 
tische Ende  des  oberen  Fragmentes  stark  gegen  die  Fossa  popUtea  nach  hinten 
herabgeschoben,  ringsum  von  mächtiger  Knochenneubildung  umwallt,  die  um 
den  Ausschuß  merkwflrdige  Warzen  und  Stalaktiten  bildet. 


XXV. 

Winke  füi  die  Nachbehandlimg  der  wegen  Bektamcardnom 

sakral  Operierten. 

Von 
Prof.  Dr.  J.  Hochenegg. 

Während  bei  den  meisten  anderen  Operationen  der  Satz:  „Das 
Schicksal  des  Patienten  entscheidet  sich  auf  dem  Operationstisch'' 
mehr  oder  weniger  Gültigkeit  hat,  ist  dies  bei  den  sakralen  Itfast- 
daimoperationen  entschieden  nicht  der  Fall,  da  hier  mehr  als  bei 
anderen  Operationen  das  Schicksal  des  Patienten  in  der  Nachbe- 
handlungsperiode so  und  so  oft  auf  dem  Spiele  steht,  und  die  Operation 
selbst  nur  den  ersten  Akt  in  der  Kette  der  zur  Genesung  oder 
zum  Tode  fuhrenden  Ereignisse  darstellt 

Ich  habe  auch  den  Kindruck  gewonnen  und  diesem  schon  zu 
wiederholten  Malen  Ausdruck  verliehen,  daß  die  Schwierigkeit  nicht 
in  der  Technik  der  Operation,  sondern  in  der  der  Nachbehandlung 
gelegen  ist  und  ich  glaube,  daß  es  hierauf  zu  beziehen  ist,  wenn  sich 
so  mancher  Operateur  mit  der  Methode  der  sakralen  Exstirpationen 
nicht  befreunden  kann  und  in  seinem  Mißmute  über  den  Verlauf 
nach  neuen  Methoden  sucht,  oder  sich  eine  eigene,  viel  enger  ge- 
steckte Indikationsphäre  zurecht  legt. 

Auf  Fehler  in  der  Nachbehandlung  beziehe  ich  die  so  un- 
gleiche Statistik  bei  den  verschiedenen  Operateuren.  Man  braucht 
sich  nur  zu  vergegenwärtigen,  daß  bei  den  sakralen  Exstirpa- 
tionen die  Nachbehandlung  vom  Operateur  selbst  ja  nur  überwacht 
und  geleitet  zu  werden  pflegt,  daß  dieselbe  aber  größtenteils  dem 
ärztlichen  Hilfspersonale  und  dem  Pflegepersonale  zukommt  Es 
ist  daher  nur  zu  begreiflich,  daß  manches  Mal  Versehen  unterlaufen, 
die  den  Wundverlauf  schwer  zu  schädigen  imstande  sind,  und  denen 
dann  so  mancher  traurige  Ausgang  zuzuschreiben  ist 

Erst  unlängst  hatte  ich  unter  meinen  Fällen  eine  solche  Be- 
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obachtang  zn  machen.  Das  ImposaDte  Bild,  die  eklatante  Ursache 
des  Ereignisses  ließen  mir  diese  Wahrnehmung  mitteilenswert  er- 
scheinen, und  veranlaßten  mich  im  weiteren,  die  Fälle  meiner  sak- 
ralen Uektumexstirpationen,  ich  verfüge  bis  heute  über  257  Fälle 
von  sakralen  Exstirpationen,  Revue  passieren  zu  lassen,  um  an  ihnen 
die  besonders  wichtigen  Fehler  in  der  Nachbehandlung  zu  sammeln, 
damit  andere  an  den  meinen  zu  lernen  Gelegenheit  haben  und  durch 
sie  aufmerksam  gemacht,  dieselben  vermeiden  können. 

Der  Fall,  der  in  mir  die  Absicht  zeitigte,  über  Nachbehandlung 
nach  sakralen  Garcinomexstirpationen  zu  schreiben,  ist  folgender: 

Herr  W.,  45  Jahre  alt,  kommt  am  6.  XI.  wegen  eines  hohen,  zirku- 
lären, 3  cm  breiten,  gut  beweglichen  Rectumcarcinoms  znr  Operation. 

Ich  vollführe  die  Resektion  des  Carcinoms  und  vernähe  den  Darm  mit 
zirkulärer  Kaht  in  der  Wunde,  tamponiere  den  mittleren  Anteil  der 
sacralen  Hautwunde  locker  mit  Jodoform gaze,  darüber  kommt  der  übliche 
Verband. 

Pat  blutet  etwas  nach  und  wird  deshalb,  um  die  Verbandstoffe  fester 
an  die  Wunde  anzudrücken  und  so  womöglich  die  BlatuDg  zu  stillen,  in 
Rackenlage  im  Bette  gelagert.  Am  1.  und  2.  Tage  post  op.  normales 
Befinden.  Da  der  Pat.  die  ROckenlage  gat  verträgt  und  eine  Umlagerung 
furchtet,  belasse  ich  den  Pat.  in  dieser  Lage.  Am  3.  Tage  Temperatur- 
steigerung bis  88,6  %  ängstlich  aufgeregtes  Benehmen.  Bei  der  Inspektion 
anläßlich  des  geplanten  Verbandwechsels  gewahre  ich  bei  dem  in  Rücken- 
lage befindlichen  Pat.  eine  starke,  kindskopfgroße  Schwellung  des  Scrotums 
die  sich  als  durch  Emphysem  bedingt  erweist.  Hierdurch  zur  weiteren 
Palpation  veranlaßt,  taste  ich,  da  sich  das  subkutane  Hautemphysem  an 
der  vorderen  Bauchseite,  namentlich  links  bis  über  den  Rippenbogen  hinauf 
erstreckt.  Im  ganzen  Bereiche  des  Emphysems  ist  Pat.  leicht  druckempfind- 
lich. Pat  erzählt,  daß  er  die  Nacht  vorher  stark  von  Winden  geplagt 
war,  daß  diese  dann  mit  großer  Vehemenz  abgegangen  sind,  wobei  er  aber 
den  Eindruck  hatte,  daß  die  Gase  irgendwoandershin  entwichen,  nicht  per 
anum  abgingen. 

Die  Inspektion  der  Wunde  ergibt  Ruptur  der  Darmnaht  entsprechend 
der  hinteren  Peripherie,  Austritt  von  Kot  in  die  Wundhöhle.  Nebst  Kot 
müssen  massenhaft  Gase  abgegangen  sein,  denn  der  Bauch,  der  tags 
zuvor  gespannt  und  gebläht  war,  erscheint  eingefallen  und  weich.  Diese 
haben  wegen  der  Rückenlage  des  Pat.  und  wegen  des  festen  Abschlusses 
der  Wunde  durch  die  feuchten  blutdurchdrängten  und  angeklebten  Ver- 
bandstoffe nicht  nach  außen  entweichen  können  und  führten  natui'gemäß 
zum  Emphysem.  Ob  der  Ausbreitungsweg  im  subkutanen  Zellgewebe 
tattfand,  oder,  was  mir  nach  Injektionsversuchen  viel  plausibler  erscheint, 
vom  Cavuro  ischio  rectale  subperitoneal  gegen  Scrotum  und  Flankengegend 
fortschreitend  das  präperitoneale  Zellgewebe  benutzte,  kann  ich  nicht  mit 
Sicherheit  entscheiden. 

Das  Ereignis  blieb  übrigens  ohne  weitere  nachteilige  Folgen,  indes 
der  weitere,  in  Seitenlage  durchgeführte  Wundverlauf   zur  Heilung  fahrte. 
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Die  sich  aus  dieser  Beobachtung  ergebende  Lehre  lautet: 
Sakral  operierte  Patienten  sind  in  Seitenlage,  nicht  in 

Bückenlage  nachzubehandeln. 

Die  Wichtigkeit  der  Lage  in  gemeinten  Fällen  erhellt  femer  aus 

einer  Beobachtung,  die  ich  an  einem  von  anderer  Seite  Operierten 

zu  machen  Gelegenheit  hatte. 

Mann  in  den  fanfziger  Jahren  wird  wegen  Ca.  recti  mit  Resektion  und 
Darmnäht  behandelt,  die  äußere  sacrale  Wunde  wird  größtenteils  durch 
Naht  geschlossen,  das  Wundeavum  durch  zwei  seitlich  eingeführte  Drains 
drainiert.  Anfangs  war  zufriedenstellender  Verlaaf,  die  Naht  scheint  zu 
halten.  Am  8.  Tag  Fieber,  der  hierdurch  notwendig  gewordene  Verband- 
wechsel wird  in  Knieellenbogenlage  gemacht,  da  der  Pat.  sich  kräftig 
genug  ffihlt,  um  im  Bette  aufzuknien  und  sich  vornüber  zu  neigen. 

Die  Besichtigung  der  so  gut  Übersehbaren  Wunde  ergibt  geringe  ent- 
zündliche Reizung.  Vorziehen  und  Reinigung  der  Drains.  Plötzlich 
kollabiert  Pat.  und  unter  dem  Bilde  einer  foadroyant  verlaufenden  Per- 
forationspe'ritonitis  geht  Pat.  26  Stunden  nach  dem.  Verbandwechsel 
zugrunde. 

Die  Sektion  ergab,  daß  ein  größerer  zwischen  Darm  und  Blase  ge- 
legener Abszeß  gegen  die  Bauchhöhle  zu  geplatzt  war  und  seinen  infek- 
tiösen Inhalt  infolge  des  negativen  durch  die  Knieellenbogenlage  erzeugten 
Druckes  gegen  die  freie  Bauchhöhle  entleert  hatte. 

Die  sich  hieraus  ergebende  Lehre  lautet:  Bei  sakral  operierten 
Patientenmuß  stets  darauf  geachtet  werden,  daßdasBecken 
tiefer  steht  alsBauch  und  Bumpf.  Nicht  nur  die  Enieellenbogen- 
lage  ist  zu  vermeiden,  sondern  auch  das  vom  Pflegepersonal  beim 
Durchzugwechsel  so  beliebte  Hochheben  des  Beckens  ist  streng  zu 
verbieten. 

Daß  außer  der  Aspiration  von  Eiter  gegen  die  Bauchhöhle  noch 
durch  andere  Umstände  bei  Hochlagern  des  Beckens  gefährliche 
Konsequenzen  ausgelöst  werden  können,  beweist  mir  ein  weiterer 
Fall  meiner  Beobachtung. 

Bei  Frau  B.,  53  Jahre  alt,  muß  wegen  Ca.  recti  ein  StQck  Vaginalwand 
mit  exstirpiert  werden.  Schon  bei  der  Operation  war  die  Überaus  starke, 
venöse,  aas  varikösen  Scheidenvenea  stammende  Blutung  störend,  dennoch 
gelang  es  mir,  diese  durch  zahlreiche  Ligaturen  und  Umstechungen  zn 
stillen.  Am  2.  Tage  bei  bestem  Befinden:  starke  venöse  Nachblutung, 
weshalb  von  einem  Anstaltsarzte  in  Knieellenbogenlage  der  Verband  ge- 
wechselt, die  Gerinnsel  ausgeräumt  und  der  Versuch  einer  Blutstillung 
gemacht  wurde. 

Plötzlicher  Kollaps,  Pulslosigkeit,  Cyanose.  unter  dem  Bilde  einer 
Luftembolie,  verschied  in  kaum  einer  Viertelstunde  die  Patientin.  Ich 
konnte  nur  mehr  das  typische  Bild  der  Luftembolie  konstatieren  und  das 
unter  heftigstem  Lufthunger  eintretende  Ende  mit  beobachten.  Obwohl 
eine  Sektion  nicht  gemacht  wurde,  ist  es  wohl  unzweifelhaft,  daß  auf  Luft- 
embolie das  plötzliche  Ende   zu  beziehen  sei,    was   besonders  auch  daraus 
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klar  wurde,  daB  die  in  mortua  vorgenommene  Inspektion  der  Wunde  eine 
klaffende  aber  blutleere  varicöse  Vene  ergab.  Höchstens  könnte  noch  an 
Embolie  gedacht  werden,  welche  mir  aber  die  eigentümlichen  Herzgeräusche 
an  der  agonisierenden  Patientin  nicht  erklären  würde. 

Eine  Ausnahme  von  der  Begel:  die  Patienten  niemals  in  erhöhte 

Beckenlage  zu  bringen,  ist  aber  gegeben 

a)  bei  venösen  Nachblutungen,  bei  welchen  mir  zu  wiederholten 
Malen  die  Schief  lagerung  des  Bettes  (Erhöhung  des  Fußendes)  sehr 
gute  Dienste  leistete  und 

b)  bei  Prolaps  von  Därmen  gegen  die  Wundhöhle  durch  den 
rupturierten  Peritonealschlitz  entsprechend  dem  bei  der  Operation 
eröffneten  Douglas. 

Ich  hatte  dieses  Ereignis  mehrmals  und  zwar  unter  sehr  yer- 
schiedenen  Symptomen  und  durch  dasselbe  ausgelösten  Konse- 
quenzen  zu   verzeichnen. 

Namentlich  Weiber  mit  erschlafftem  Beckenboden  oder  üterus- 
prolapsleiden,'  wo  die  von  früher  her  gegen  den  Beckenboden  zu 
verlagerten  Dünndärme  ein  langes  Gekröse  besitzen,  kann  ausge- 
löst durch  starkes  postoperatives  Erbrechen  die  Peritonealnaht 
bersten  und  dann  der  Darm  gegen  das  Wundcavuni,  sogar  durch 
pie  äußere  Wunde  hindurch  bis  unter  den  Verband  prolabieren. 

Bei  einem  meiner  Fälle  prolabierte  ein  kindskopfgroßes  Konvolut 
Därme  unter  dem  Verband  vorbei  bis  gegen  die  Mitte  der  Oberschenkel, 
so  daß  ich  die  Patientin  auf  ihren  Därmen  faktisch  liegend  antraf. 

Es  ist  interessant,  daß  bei  allen  meinen  Fällen  dieses  mich 
anfangs  so  erschreckende  Ereignis  ohne  gefährliche  Peritoneal- 
reizung vorüberging,  daß  alle  nach  der  Reposition  und  durch  Tam- 
pons erzielte  Zurückhaltung  anstandslos  genasen,  daß  sich  aber 
bei  diesen  Fällen  in  der  Regel  im  weiteren  Verlaufe  sakrale  Her- 
nien ausbildeten,  während  ich  dies  ohne  während  der  Wundheilung 
eingetretenen  Prolapses  nicht  beobachtete. 

Einen  Fall  verlor  ich  allerdings  an  Incarceration  der  gegen 
die  Wunde  prolabierten  Därme.  Bei  dem  auswärts  operierten  und 
von  mir  nicht  selbst  nachbehandelten  Fall  brachte  erst  die  Autopsie 
der  Wunde  Klarheit  in  die  für  Peritonitis  gehaltenen  Symptome. 

Für  diese  Fälle  empfehle  ich  allerdings  mäßige  ßeckenhoch- 
lagerung  während  der  Reposition  und  Schief  lagerung  des  Patienten 
während  der  übrigen  Nachbehandlung. 

Daß  ürinretentionen  eine  häufige  Folge  der  Operationen 
am  Rektum  überhaupt  und  ganz  besonders  der  sakralen  Rei^tum- 
exstirpationen  sind,  ist  eine  bekannte  Tatsache. 

Dennoch  unterscheiden  sich  die  zur  Urinretention   führenden 
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Yerh^ltuisse  und  die  durch  diese  im  weiteren  Verlauf  aosgelöst^fU 
Symptome  bei  sakraler  Operation  sehr  wesentlich  gegenüber  den 
bei  andern  Bektumoperationen  (Hämorrhoiden,  Fissnren  usw.  usw. 
Einsetzender. 

Vor  allem  kommt  sehr  häufig  der  Patient  nicht  selbst  zur  Ein- 
sicht, daß  es  sich  um  Urinretention  handle.  Er  hat  sehr  häufig 
nicht  das  lästige  Spannungsgefühl,  wie  sonst  bei  übervoller  Blase, 
weshalb  er  auch  nicht  darüber  klagt  Die  zahlreichen  andern 
Beschwerden,  Wundschmerz,  Operation-  und  Narkosenachwirknng, 
die  Unbequemlichkeit  der  Lage  usw.  erscheinen  ihm  viel  wichtiger 
und  nur  über  diese  Umstände  wird  Klage  geführt.  Dem  unter- 
suchenden Arzt  fällt  vielleicht  auf,  daß  Patient  so  und  solange 
nicht  uriniert  hat,  da  er  aber  über  der  Symphyse)  den  sonst  von 
andern  Formen  der  Urinretention  genugsam  bekannten  prallen 
Tumor  weder  palpatorisch  noch  perkutorisch  nachweisen  kann, 
tröstet  er  sich  mit  der  Vorstellung,  daß  vielleicht  durch  Anämie  oder 
Säfteverlust  aus  andern  Ursachen  (Schwitzen,  Erbrechen)  es  zu  er- 
klären sei,  daß  noch  kein  Urin  abgegangen  und  keiner  in  der  Blase 
nachweisbar  ist.  Und  dennoch  besteht  sehr  häufig  eine 
maximale  Uberdehnung  der  übervollen  Blase,  nur  hat  sich 
diese  nicht  nach  vorn  über  der  Symphyse,  sondern  nach 
rückwärts  und  unten  gegen  das  operativ  entleerte  Cavum 
ischio-rectale  ausgedehnt,  enn. Wendlich  dann  doch  zum  Katheter 
gegriffen  wird,  ist  das  Malheur  bereits  geschehen.  Die  Blase  ist 
überdehnt,  sie  kann  sich  nicht  mehr  kontrahieren,  sie  kollabiert 
nur  oder  wird  durch  die  von  oben  her  andringenden  Därme  per 
Katheder  ausgedrückt.  Schwere  Formen  der  Cystitis  sind  die  bei- 
nahe sicher  einsetzenden  Konsequenzen  eines  solchen  Versäumnisses 
und  wenn  man  die  Todesursachen  nach  sakralen  Operationen  durch- 
sucht, wird  man  nur  zu  häufig  vesikale  Sepsis  verzeichnet  finden. 

Noch  ein  anderes  Moment  erweist  uns  die  Vorgänge  in  der 
Blase  namentlich  bei  Operationen  an  Männern  als  besonders  be- 
rücksichtigungswert: Bildet  doch  ein  Teil  der  hintern  Wand  der 
Blase  die  Begrenzung  des  nach  der  Operation  resultierenden  Wund- 
cavums  und  es  ist  nur  zu  begreiflich,  daß  zunächst  dieser  Teil, 
später  allmählich  die  ganze  Blasenwand  an  den  Vorgängen  in  diesem 
Wundcavum  partizipiert  und  so  findet  manche  schwere  Cystitis  durch 
direkte  Fortleitung  der  Entzündung  von  der  Wunde  ihre  unge- 
zwungene Erklärung. 

Um  dieser  Vorstellung  näher  zu  treten,  wurden  von  einem  meiner 
Ärzte,  Herrn  Dr.  Heyrovsky.  systematische  bakteriologische  Unter- 
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snchuDgen  des  Harns  bei  Sakraloperierten  yorgenommen  und  ein 
direktes  Durchwandern  von  Bakterien  vom  Wundcavum  gegen  die 
Blase  nachgewiesen.  So  in  einem  Falle,  wo  zuerst  in  der  Wunde, 
aber  sehr  bald  auch  im  Harn  der  nicht  operativ  eröffneten  Blase 
Pyoceaneus  nachweisbar  war.  Kommt  zu  dieser  Durchwanderung 
von  Infektionserregern  oder  Produkten  noch  als  begünstigendes 
Moment  die  Hamretention  dazu,  so  ist  es  begreiflich,  daß  ganz 
abnorm  heftige  Cystitiden  resultieren  können. 

Die  sich  hieraus  ergebende  Lehre  lautet:  In  jedem  Falle,  wo 
die  ürinentleening  in  den  ersten  zwölf  Stunden  nicht  erfolgt,  ist 
unter  den  bekannten  Eautelen  zu  katheterisieren. 

Die  größten  Schwierigkeiten  für  die  Nachbehandlung  und  die 
bei  weitem  mächtigsten  Gefahren  erwachsen  naturgemäß  aus  den 
Stahlverhältnissen. 

Als  Hauptregel  kann  in  dieser  Beziehung  nur  geraten  werden, 
die  Wundhöhle  sofort,  nachdem  Stuhl  ausgetreten  ist,  breit  zu  er* 
öffnen  und  breit  offen  zu  erhalten.  Da  die  Erfahrung  immer  wieder 
lehrt,  daß  die  Beschmutzung  mit  Kot  von  ihren  Gefahren  verliert, 
je  weiter  die  Wundheilung  bezw  .Granulationsbildung  vorgeschritten 
ist,  ist  es  begreiflich,  daß  man  durch  Verabreichung  von  Opium  in 
Tinkturform  (dreimal  täglich  10  Tropfen  genügen)  bestrebt  ist,  den 
Stahl  möglichst  lange  zurückzuhalten.  Ich  kann  im  allgemeinen 
dieses  Bestreben  nur  als  zweckmäßig  erklären  —  wenn  nicht  bei 
Resektion  die  Naht  in  der  Wunde  gemacht  wurde.  In  diesem  Falle 
platzt  bei  der  durch  Opium  erzielten  Eindickung  der  Kotmassen 
gewöhnlich  die  Naht  quer,  wenn  die  Kotsäule  endlich  in  Bewegung 
kommt  Für  diese  Fälle  erscheint  es  mir  noch  immer  am  prak* 
tischsten  zu  sein,  Klistiere  zu  geben,  und  vom  sechsten  Tage  an 
durch  müde  Abfuhrmittel  für  Entleerung  durch  den  bei  der  Opera^ 
tion  stark  überdehnten  und  daher  temporär  in  continenten  Sphincter 
zu  sorgen. 

Je  früher  die  Beschmutzung  der  Wunde  mit  Kot  erfolgt,  je 
flfisslger  dieser  ist,  um  so  gefährlicher  für  die  Wundheilung  muß 
dieses  Ereignis  beurteilt  werden. 

In  allen  diesen  Fällen  öffne  ich  sofort  die  Wunde  in  ganzer  Aus- 
dehnung und  spüle  bei  niedrig  gehaltenem  Irrigator  mit  gewöhn- 
lichem lauem  Wasser  die  Wunde  vorsichtig  und  schonend  ab  und  lege 
in  die  so  gereinigte  Wunde  locker  Jodoformgaze  ein.  Ich  habe  den 
Eindruck,  daß  man  für  die  Nachbehandlung  in  dieser  Gegend  nur 
schwer  das  Jodoform  missen  kann.  So  nachbehandelt  ist  das  Er* 
eignis  der  Kotbeschmutzung  meist  belanglos,  schreitet  man  aber  zu 

DentMhe  Zettsohrift  fOr  Ohirnrgie.    LXXXV.  Bd.  33 


514      .  XXV.  HOCHENEOU 

spät  an  die  Wunderöffnang,  so  kommt  es  meist  zur  stercoralea 
Phlegmone,  die  oft  uuaaf baltsam  retroperitoneal  fortschreitead 
schwersten  septischen  Erscheinungen  Tod  herbeiführt  Sobald  im 
Wundbett  entzündliche  Erscheinungen  aufgetreten  sind,  verbinde  ich 
mit  feuchter,  in  essigsaurer  Tonerdelöaung  getränkter  Gaze,  gebe  Ab- 
führmittel und  lasse  die  Wunde  täglich  mehrmals  vorsichtig  ab- 
spülen und  verbinden. 

Ebenfalls  eine  häufig  gemachte  Erfahrung  lehrt,  daß  der  ver- 
flüssigte Kot  für  die  Wundverhältnisse  ungemein  gefährlich,  während 
der  harte  oder  lehmartig  zähe  fast  irrelvant  ist  Der  Dieffen- 
b  ach  sehe  Ausspruch:  „Harn  ist  Gift,  Kot  Balsam  für  die  Wunde'' 
gilt  nur  für  geformten  Kot  und  keineswegs  für  den  durch  Abführ- 
mittel verflüssigten.  Aus  diesem  Grunde  sehe  in  Fällen  mit  starker 
Stenosierung  von  einer  vorbereitenden  Entleerungskur  als  ohnehin 
resultatlos  ab,  da  dieselbe  höchstens  eine  Verflüssigung  der  Kot- 
massen ohne  genügenden  Abgang  erzielt  und  darnach,  sobald  ope- 
rativ die  Stenose  beseitigt  ist,  der  ganze  Infektiöse  Strom  undtri- 
gierbar  sich  durch  Nähte  hindurch  gegen  die  Wunde  ergießt 

Die  für  solche  Fälle  empfohlene,  der  Exstirpation  vorauszu- 
schickende Kolostomie  hat  gewiß  Berechtigung,  und  wenn  ich  von 
derselben  so  selten  Gebrauch  gemacht  habe,  so  geschah  es  aus 
Bücksicht  für  die  Patienten,  um  ihnen  eine  zweimalige  Operation 
zu  ersparen. 

Häufig  ist  bei  den  sakral  Operierten  eine  exzessive  Schmerz- 
haftigkeit  der  Gesäßbacken  zu  bemerken.  Leise  Berührung  der- 
selben ruft  heftigsten  Schmerz  hervor,  der  eine  sehr  lebhafte  Kon» 
traktion  der  Glutealmuskulatur  auslöst,  die  manchmal  so  stark  ist^ 
daß  die  ganze  sakrale  Wunde  breit  klaffend  aufgerissen  wird.  Um 
den  Pat  diese  ganz  bedeutenden  plötzlich  ausgelösten  Schmerze 
zu  ersparen,  ist  schoneodes  Verbinden  mit  möglichster  Vermeidung 
von  Berührung  der  Gesäßbacken  zu  empfehlen. 

In  das  Gebiet  der  Nachbehandlung  fällt  aber  auch  die  gründliche 
Dannentleerung  nach  erfolgter  Heilung.  Bei  allen  Formen  des  aus 
der  sakralen  Op.  resultierenden  widernatürlichen  Afters  sei  derselbe 
von  vornherein  geplant  (Amputatio  und  Exstirpatio  recti  mit  sacralem 
After)  oder  bei  voUführter  Resektion  entweder  absichtlich  (provisori- 
scher Sakralafter)  oder  unabsichtlich  (sakrale  Fistel  nach  Berstung  der 
Naht)  entstanden,  ist  es  für  den  Pat  von  größter  Wichtigkeit,  daß  sein 
Dickdarm  einmal  wirklieb  gründlich  von  altem  Kote  entleert  werde, 
denn  nur  dann  ist  der  Zustand  der  Inkontinenz  halbwegs  erträglich 
nnd  kann  der  Pat  unter  Abklingen  seines  die  cacinomatOee  Rektum- 
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Stenose  stets  begleitenden  Dickdarm  katarrhs  dazu  gebracht  werden, 
daß  er  täglich  ein  oder  mehrmals  Stuhl  entleert  und  die  übrige 
Zeit  meist  rein  bleibt.  Dabei  dringe  ich  bei  meinen  Fat.  darauf, 
das  sie  sich  wirklich,  wie  früher  beim  Stuhl,  durch  Pressen  ihres 
Kotes  entledigen;  wenn  sie  das  nicht  tun,  quillt  konstant  Kot  vor,  und 
der  Zustand  wird  durch  die  permanente  Beschmutzung  unausstehlich. 

Mdst  können  die  Patienten  gewöhnliche  Aborte  benützen,  sie 
müssen  sich  nur  stärker  hinten  überneigen,  andere  setzen  den  Stuhl 
im  Sitzbad  ab;  wieder  andere  in  vorgehaltene  Wattebauschen.  Von 
der  verschiedenartigen  Pelotten  und  Verschlußapparaten,  die  ich  im 
Laufe  der  Zeit  erprobte,  empfehle  ich  jetzt  nur  mehr  die  Pelotte,  wie 
ich  dieselbe  in  meiner  ersten  Publikation  angab,  oder  eine  elastische 
Bandage,  die  einen  gewöhnlichen  Badeschwamm  fest  gegen  die 
Öffnung  des  sakralen  Afters  preßt. 

Wie  ich  schon  an  anderer  Stelle  betont  und  begründet  habe, 
halte  ich  es  für  unbedingt  nötig,  daß  einmal  an  Carcinom  erkrankte 
Patienten  nach  der  Op.  wieder  in  möglichst  guten  Emährungs- 
nnd  Gesundheitszustand  gelangen.  loh  habe  den  Eindruck,  daß  hier- 
durch widerstandsfähig  gewordenen  Organismen  weniger  leicht  der 
Recidiv  verfallen.  Auch  aus  diesem  Grunde  ist  der  Operation 
eine  gründliche  Entleerungskur  folgen  zu  lassen.  Nach  dieser  kom- 
men die  Pat  wieder  zu  Appetit,  nehmen  meist  rapid  an  Körper« 
gewicht  zu,  gewinnen  wieder  Lebensmut  und  Lebensfreude. 
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Aus  der  königl.  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Greifswald. 

Die  operatiye  Stellnngnahme  zur  aknten  progredientea 

infektiösen  Encephalitis. 

Eine  klinische  Studie. 

Von 

P.  Ii«  Friedrich. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

In  seiner  Monographie  „Die  chirurgische  Behandlung  von  Hirn- 
krankheiten'' geht  auf  S.  *i92  E.  v.  Bergmann  auf  die  operative 
Behandlung  der  akuten  traumatischen  Encephalitis  ein  und  zieht 
2  Fälle  nichteigener  Beobachtung  zum  Beleg  für  die  Richtigkeit 
chirurgischen  Vorgehens  heran.  Es  sind  die  Fälle  Hahns  aus  dem 
Jahre  1S95  und  A.  v.  Bergmanns  aus  dem  Jahre  1897. 

Der  erstere  Fall  betraf  einen  30jährigen  Mann,  der  angeblich  nach 
einem  Fall  aus  dem  Bette  starke  Kopfschmerzen  zeigte,  welche  auf  die 
rechte  Stirn-  und  Schläfenhälfte  sich  beschränkten  und  bei  Druck  sich 
steigerten.  Die  unteren  Aste  des  linken  Facialis  waren  gelähmt,  des- 
gleichen vollkommen  gelähmt  der  linke  Arm;  das  linke  Bein  schien 
schwächer  als  das  rechte;  der  stark  gespannte  Puls  betrug  50,  die  Körper- 
temperatur war  normal.  Zwei  Tage  nach  dem  angeblichen  Unfall  nahm 
die  Parese  der  linken  unteren  Extremität  zu.  Pat.  wurde  apathisch,  be- 
nommen, der  Puls  ging  auf  40  zurück.  „Da  ein  raumbeengender,  sub- 
corticaler  Prozeß  angenommen  wurde,  folgte  sofort  die  temporäre  Schädel- 
resektion mit  Bloßlegung  der  rechtsseitigen  motorischen  Region/^  Nach 
Eröffnung  der  Dura  entleerten  sich  mehrere  ccm  grauroter,  dfinnbreiiger, 
erweichter  Hirnmasse.  Patient  wurde  gleich  nach  der  Operation  klarer 
und  blieb  bei  vollem  Bewußtsein,  die  Lähmng  am  linken  Beine  ging 
zurfick,  der  Unterarm  konnte  gehoben  werden,  Schulter  und  Arm  blieben 
schlaff,  ebenso  blieb  die  Facialislähmung  bestehen. 

In  dem  zweiten  Fall  (A  von  Bergmann)  handelte  es  sich  um  eine 
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70jährige  Arbeiterin,  welche  eine  Treppe  rttcklings  herabgestürzt  war  und 
in  besinnangslosem  Zustande  eingeliefert  wurde.  Die  beiderseits  gleich- 
großen Pupillen  reagierten  träge.  Puls  60,  Temperatur  35,3^;  kompli- 
zierte Schädelwunde  links  übel*  dem  Stirnbein.  Der  am  5.  Tage  vor- 
genommenen Revision  des  Wundgebietes  folgt  nach  weiteren  5  Tagen  der 
Exitus  letalis;  die  Sektion  deckt  2  Erweichungsherde,  deren  einer  sich 
bis  in  den  rechten  Seitenventrikel  hinein  erstreckt,  auf.  A.  von  Berg- 
mann knttpft  daran  die  Bemerkung,  daß  ein  Eingriff  rechterseits  mög^ 
licherweise  den  letalen  Ausgang  aufgehalten  hätte  und  daß  folgerichtig 
der  Versuch,  durch  eineji  Eingriff  die  weitergehende  Erwei- 
chung der  Hirnsubstanz  aufzuhalten,  berechtigt  sei. 

Erwähnt  sei  gleich  hier,  daß  weder  Fiebertemperaturen  in  den  beiden 
erwähnten  Fällen  beobachtet  wurden,  noch  bakteriologische  Untersuchungen 
der  Erweichungsherde  stattfanden,  ja  daß  im  ersten  Falle  Oberhaupt  nichts 
von  äußeren  Residuen  des  Traumas  erwähnt  ist  und  im  zweiten  Falle  der 
Zusammenhang  von  Wundinfektion  und  „weit^rgehenderer  Erweichung  der 
Hirnsubstanz*'  keineswegs  erwiesen  ist. 

E.  von  Bergmann  schließt  die  Erörterung  fiber  diese  Fälle 
mit  den  Worten:  „Daß  unter  den  heutigen  Eautelen  auch  ein  Eon- 
tusionsherd  von  der  Operation  günstig  beeinflußt  werden  könnte." 

Wir  gehen  hiemach  wohl  nicht  fehl,  wenn  E.  v.  Bergmann 
unter  dieser  Form  von  Encephalitis  infektionsfreie,  durch  Kontusion 
bedingte  Erweichungsherde,  also  nur  durch  mechanische  Zertrümme- 
rung bedingte  Veränderungen  der  Himsubstanz  meint,  eine  Annahme^ 
welche  durch  einen  anderen  Satz  y.  Bergmanns  selbst  eine  weitere 
Stütze  erfährt:  ^deswegen  halte  ich  dafür,  daß  wir  eine  halbseitige 
Lähmung  am  3.  Tage  (oder  auch  später)  nach  einer  Kopfverletzung 
mit  mehr  Becht  auf  eine  traumatische  Meningitis  als  eine  fort- 
schreitende rote  Himerweichung  beziehen  dürfen."*) 

Ja  E.  V.  Bergmann  fügt  hinzu:  „Gewiß  nur  sehr  selten,  viel- 
leicht niemals  wird  uns  die  Sektion  eine  traumatische,  lokalisierte 
Encephalitis  ohne  gleichzeitige  Meningitis  in  den  ersten  Tagen  nach 
einer  Verwundung  aufdecken,  denn  die  von  einer  Kontusionsstelle 
fortschreitenden  Störungen  sind  in  erster  Instanz  meuingitische, 
denen  sich  die  encephalitischen  bloß  zugesellen  und  unterordnen.*' 
Hiemach  würde  die  Diagnose  der  ausschließlichen  akuten  progre- 
dienten Encephalitis  für  die  chirurgische  Therapie  so  gut  wie  aus- 
geschalten. Im  „Handbuch  der  praktischen  Chirurgie"  von  Berg- 
mann-Bruns-Mikulicz'  erfahren  diese  Sätze  keine  wesent^ 
liehe  Einschränkung.   Ganz  anders  ist  ja,  wie  bekannt,  die  Stellung- 


1)  £.  V.  Bergmann,  Die  Diagnose  der  traumatischen  Meningitis.  Volk* 
manns  Sammlung  kUnischer  Vorträge,  Chir.  Nr.  32,  S.^845. 
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nähme  Kochers  0;  seine  Aasfiihrongen  gipfeln  in  dem  Satz:  fiberall, 
wo  die  sogen.  Hirndrucksymptome  in  Zunahme  sich  zeigen,  ist  die 
Indikation  der  Trepanation  gegeben.  Wie  ungemein  trügerisch 
gleichwohl  die  Symptomenreihe  traumatischer  Veränderungen 
am  Gehirn  und  auch  des  sogen.  y,Hirndrucks''  für  die  opera- 
tive Indi  kation  sich  gestalten  kann,  zeigen  unter  anderen  die 
für  den  Hirnchirurgen  sehr  lehrreichen  kürzlich  gegebenen  Kranken- 
geschichten Apelts^),  aus  Nonnes  Abteilung  im  Eppendorfer 
Krankenhause. 

Es  ist  nun  in  der  Tat  bei  Durchmusterung  der  neueren  him- 
chirurgischen  Literatur  auffallend,  daß  dem  Thema  der  akuten  iso- 
lierten traumatischen  Encephalitis  so  gut  wie  kein  publizistisches 
Interesse  entgegengebracht  worden  ist;  ja  es  wird  die  Vermutung  be«* 
rechtigt  sein,  daß  mancher  Verletzte  derart  zugrunde  gegangen  ist, 
ohne  daß  der  Trepanationsversuch  gemacht  wurde.  Es  wird  wenig 
.Gebiete  in  der  ganzen  Chirurgie  geben,  wo  Erfolg  oder  MiBerfolg 
unmittelbar  so  eindrucksvoll  sind,  wie  bei  der  Trepanation:  die 
freudige  Genugtuung  bei  richtig  gestellter  Himdiagnose  und  erfolg- 
reicher Therapie  und  die  Enttäuschung  bei  Irrtum  oder  Versäumnis. 
Aber  gerade  dieser  Umstand  läßt  uns  nicht  müde  werden,  zur  Sympto- 
matik und  Therapie  immer  neue  Beiträge  zu  liefern  für  ein  Gebiet, 
wo  zunächst  nur  „kritisch  gesichtete  Kasusistik  die  siebenfach  ver- 
wahrte Kapsel,  das  Geschehen  am  Hirn  und  seinen  Häuten  uns 
offenbaren  kann." 

Den  reinen  Kontusionsdefekten  wird  die  Tendenz  zu  weiterer 
Verbreitung  abgehen,  wenn  nicht  das  sekundäre  Hinzutreten  von 
Blutung,  welche,  sowohl  beim  Nachlasse  primärer  Kommotionswir- 
kung  durch  Wiedersteigerung  des  Blutdrucks,  als  noch  nach  Tagen 
im  Anschluß  an  brüske  Bewegungen,  Hustenstöße  u.  a.  einsetzen 
kann,  eine  Umfangszunahme  des  Krankheitsherdes  bedingt;  damit 
verläßt  aber  der  Begriff  eigentlich  sdhon  den  Rahmen  der  einfachen 
„traumatischen  Erweichung''  und  ist  treffender  mit  dem  der 
;,sekundären  Blutung''  nach  Erweichung  charakterisiert.  Stellen 
wir  demgegenüber  die  Vorgänge,  wo  auf  dem  Lymphwege  eine  bakte- 
rielle Ansiedlung  in  der  Hirnsubstanz  der  Rinde  oder  subcortical 


1)  Kocher,  HirDenchatteruDg,  Hirndnick  und  chirurgische  £iDgriflV>  \m 
HimkrankheiteD.     Wien  1901. 

2)  F.  Apelt,  Zum  Kapitel  der  Diagnose  des  extra-  und  intradnralen  timn- 
matifichen  und  pachymeningitischeD  Hfimatoms.  Mittig.  a.  d.  Qreiiagel».  d.  Med. 
und  Chir.,  Bd.  XVI,. Heft  2,  H.  280. 
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anstände  kommt  und  schon,  beim  Übergang  zum  Gehirn,  zur  Menin- 
gitis oder  im  weiteren  Verlauf  (2.  Woche  und  später)  zum  Hirn- 
abszeß fuhrt,  so  bleibt  dazwischen  ein  Verletzungsbild,  welches 
weder  die  anatomischen  und  klinischen  Symptome  der  einfachen 
KontnsioQSzertrümmerung,  noch  diejenigen  der  Meningitis  oder  des 
Hirnabszesses  bietet  und  in  eiuer  akuten  rasch  progredienten 
Infektion  eines  Kontusionszertrümmet*ungsherdes  besteht, 
damit  zur  akut  fortschreitenden  encephalitischen  Erweichung  führt 
und  schon  wenige  Tage  nach  der  Verletzung  den  Tod  zur  Folge 
haben  kann.  Es  muß  zugegeben  werden,  daß  das  Vorkommnis  einer 
solchen  isolierten,  infektiösen  Encephalitis  ein  nicht  gerade  häufiges 
sein  wird,  während  (im  Falle  nachweisbarer  Zertrümmerung)  die 
Encephalitis  meist  mit  der  Meningitis  Hand  in  Hand  gehen,  bezw. 
dieser  folgen  dürfte.  Wir  werden  aber  im  folgenden  zeigen,  daß 
der  Satz  „vielleicht  niemals  wird  uns  die  Sektion  eine  traumatiscl^ 
lokalisierte  Encephalitis  ohne  gleichzeitige  Meningitis  in  den  ersten 
Tagen  nach  einer  Verwundung  aufdecken""  nur  insoweit  Gültigkeit 
hat,  als,  wenn  eben  nicht  frühzeitig  die  Encephalitis  operativ  in 
Angriff  genommen  wird,  die  Sektion  dann  meist  die  gleichzeitige 
Meningitis  uns  finden  lassen  wird,  daß  aber  keinesfalls  die  Ence- 
phalitis gewissermaßen  notwendig  erst  nach  eingetretener  Menin* 
gitis  einzusetzen  braucht.  Hierin  möchten  wir  den  Schwerpunkt 
der  nachfolgenden  kleinen  klinischen  Studie  verlegt  sehen. 

Es  ist  beim  Studium  der  Literatur  ohne  weiters  ersichtlich,  daß 
diese  Dinge  überhaupt  nicht  immer  scharf  genug  auseinander  ge- 
halten worden  sind,  ja  sich  oft  nicht  haben  auseinanderhalten  lassen 
—  bis  zum  Moment  operativer  oder  *  obduzierender  Autopsie.  Mit 
Rücksicht  auf  Prognose  und  Therapie  dürfte  es  aber  unerläßlich  sein, 
dies  nach  Möglichkeit  anzustreben.  Zwar  kann  das  klinische  Bild 
der  progredienten  infektiösen  Encephalitis,  dem  des  an  Umfang  zu- 
nehqieDden  epiduralen  Hämatoms  bis  zur  Nichtmehrunterscheidbar- 
keit  ähnlich  werden;  eine  Tatsache,  die  gleichwohl  für  den  Operativ- 
handelnden nur  insofern  praktisch  von  Bedeutung  ist,  als  er  nach 
Feststellung  lokalisierter  Drucksymptome,  wenn  die  Trepanation  ein 
epidurales  Hämatom  nicht  auffinden  läßt,  nicht  Halt  machen  soll; 
bedentangBvoUer  aber  ist,  daß  wenn  einmal  die  Diagnose  der  pro- 
gredienten Encephalitis  gegenüber  der  Meningitis  auch  nur  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit  hat  gestellt  werden  können,  daß  dann 
keine  Zeit  mit  längerer  Beobachtung  und  Erwägung  verloren  werden 
darf,  wie  bei  dem  allmählich  innerhalb  6—20  und  noch  mehr  Tagen 
sich  entwickelnden  Himabszeß. 
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Die  Größe  der  traumatischen  Zertrümmerung,  ihre  Berührung 
mit  zentralen  Projektionsgebieten,  die  jeweilige  Virulenz  und  Heftig- 
keit der  Infektion,  die  im  Organismus  vorhandene  Fähigkeit  zur 
Abgrenzung  eines  infektiösen  Insultes  werden  natui^emäß  über  die 
Möglichkeit  der  anatomischen  und  diagnostischen  Abgrenzung  des 
Erankheitsbildes  entscheiden  und  werden  zuweilen  die  Unter- 
scheidungsmerkmale zwischen  akuter  infektiöser  Meningitis,  Ence- 
phalitis und  traumatischem  Hirnabszeß  so  verwischen  können,  daß 
die  Differentialdiagnose  erst  bei  der  Operation  endgültig  gestellt 
wird.  Der  Fall,  welcher  zum  Ausgang  meiner  diesbez^Uchen 
Studien  wurde,  ist  folgender: 

Der  20jährige  polnisch  sprechende  Arbeiter  Joseph  K.  wird  am 
26.  November  1905  in  die  Greif swalder  Klinik  eingeliefert  mit  der  An- 
gabe seines  Begleiters,  daß  Patient  vor  zwei  Tagen  einen  „Schlagt  mit 
einem  Hammer  gegen  die  rechte  Kopfseite  erhalten  habe.  Der  apathisdie, 
etwas  benommene  Kranke  gibt  nur  hin  and  wieder  kurze,  aber  richtig 
artikulierte  Worte  von  sich,  ohne  daß  hierdurch  die  Krankheitsvorgeschichte 
eine  weitere  Klärung  erfährt,  von  dem  polnischen  Begleiter  sind  weitere 
Einzelheiten  über  den  bisherigen  Verlauf  nicht  erhältlich.  Bei  dem  etwas 
benommenen  Zustande  des  Kranken  ist  die  Aufnahme  des  Krankheits- 
befundes ebenso  sehr  erschwert.  Pat.  wirft  sich  bei  jedem  Versuch,  ihn 
auf  den  Rttcken  zu  legen,  auf  die  verletzte  rechte  KOrperseite  hemm. 
Über  der  Mitte  des  rechten  Seitenwandbeines  läßt  sich  eine  1%  cm  lange 
scharfrandige  Wunde  auffinden,  welche  nur  wenig  serOses  Wundsekret 
entleert.  Eine  Fissur  oder  Depression  des  Knochens  ist  nicht  nach- 
weisbar. Temperatur  37,8  ^  Puls  52,  hart,  steile  Welle.  Pat  läßt  unter 
sich.  Papillen  beiderseits  weit,  reagieren  prompt  auf  Lichteinfall.  Augcn- 
spiegeluntersuchung  durch  den  Widerstand  des  Kranken  unmöglich.  Es 
besteht  linksseitige  Facialislähmung,  spastische  Lähmung  des  linken  Armes 
und  Beines.  Über  das  Verhalten  der  Sensibilität  kann  bei  dem  Znstande 
des  Kranken  Aufklärung  nicht  gewonnen  werden.  Linkerseits  sind  Patellar- 
sehnenreflex  und  Fußklonus  gesteigert  Mangels  einer  verwertbaren  anamnesti- 
schen Unterlage  wird  zwar  zunächst  mit  Meningeablutung  gerechnet,  doch 
erscheint  eine  weitere  Beobachtung  des  Kranken  noch  unerläßlich.  Im 
Laufe  der  Nacht  wird  die  Lähmung  des  linken  Facialis,  des  linken  Armes 
und  Beines  eine  vollständige.  Pat  ist  unruhig,  gegen  Morgen  setzt  tiefe 
Somnoienz  ein.  Daher  am  Morgen  des  29.  XI,  65  Stunden  nach  erlittener 
Verletzung,  Trepanation.  Um  die  kleine  äußere  Schädel  wunde  als  Zentrum 
wird  ein  osteoplastischer  Lappen  von  6 — 7  cm  Durchmesser  mit  unterer 
Basis  gebildet  (elektrische  Kreissäge).  Nach  Abklappen  des  Knochenlappens 
quellen  aus  dem  vorderen  unteren  Wnndwinkel  flache  Blutgerinnsel  her- 
vor; ein  das  Krankheitsbild  erklärendes  epidurales  Hämatom  ist  nicht  vor- 
handen. Daher  wird  die  Dura  mater  sorgfälligst  untersucht;  sie  zeigt 
nur  ganz  geringe  Pulsation  und  in  der  Mitte  der  freigelegten  Partie  einen 
zarten,  anscheinend  oberflächlichen  Biß;  diesem  entspricht,  was  erst  jetzt 
erkannt  wird,  eine  kaum  sichtbare   feine  Fissur  an   der  zurttckgeklappten 
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Koochenacheibe;  diese  wieder  entspricht  der  Stelle  der  äußeren  HaDtlasion. 
£s  wird  daher  an  dieser  Stelle  die  Dnra  mater  durchtrennt;  zwischen  Dura 
und  Arachnoidea  zeigt  sich  ein  ganz  flacher  geronnener  filntergaß;  die 
Arachnoidea  selbst  ist  in  ganzer  Aosdehnang  der  freigelegten  Teile  blntig 
imbibiert;  breiig  ver&ndert«,  suffnndierte,  gelblich  verfärbte  Hirnsnbstanz 
qnillt  langsam  vor;  ein  etwa  3  cm  langer  Kanal  fahrt  in  den  Hauptherd 
der  Erweichangszone.  Die  spielend  hingleitende  Sonde  la£t  dieses  fest- 
Btellen;    die  EntleernDg  der  spontan  weiter  hervorquellenden  Gehirnmasse 


wird  von  keinerlei  Blntung  begleitet  Es  wird  ein  Drainrohr  in  den  Er- 
weich an  gsdefekt  eingeführt,  zwischen  Arachnoidea  und  Dura  ein  flacher 
Jodoformgazetampon  eingelegt  und  beide  Drainagen  durch  eine  mit  Hohl- 
meißelsange  gesetzte  Lüche  dea  Knocheolappens  nach  außen  geleitet.  Der 
Wrächteilknochenlappen  wird  in  seine  ursprOngtiche  Lage  zurOck gebracht 
and  durch  Nfthte  fixiert  Wahrend  des  Operationsaktes,  welcher  ohne 
Mtrkose  ansgefOhrt  wird,  kehrt  das  Bewußtsein  des  Kranken  unmittelbar 
nadi  Entleerung  der  Erweichungsmassen  wieder,  dergestalt,  df^  Patient 
edMD  beim  Verbandwechsel  ganz  bestimmte  Auskunft  über  den  Verletzungs- 
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hergang  geben  kano.  Diese  Aaskunft  tautet  jetzt  (eia  polnischer  Stadeat 
konnte  den  Inhalt  der  Hitteilungen  ins  Deutsche  verdolmetHchea) :  „Am 
26.  November,  abends  8  Ubr,  also  65  Standen  vor  AnsfUhrnng  der  Tre- 
panation nar  K.  dnrch  einen  Hessentich  am  Sch&del  verletzt  norden,  war 
nach  erhaltener  Verletzung  noch  eine  Treppe  hoch  nach  seiner  Schlafstube 
gegangen  und  hatte  sich  zu  Bett  gelegt.  In  der  darauffolgenden  Kacht 
mußte  K.  mehrmals  erbrechen  and  fOhlte,  daß  er  den  linken  Ann  und  das 


stalle  des  Stichss  od.  Schlas«*  ■! 
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Fig.  2. 
■not.  braohtl  iId.    Trsp.    Drelntg«.    HsDimK. 


linke  Bein  nicht  mehr  bewegen  konnte.  Am  Morgen  erwacht,  konnte  er 
den  Kopf  und  Rumpf  nicht  mehr  erheben,  konnte  anch  nicht  mehr 
sprechen.  Das  Erbrechen  dauerte  bis  zum  Dienstag  Abend,  wo  der 
Kranke  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde."  Nunmehr,  nach  dem  Erwadwn 
des  Kranken  aus  seinem  Benommenheitszustand,  konnte  auch  festgestellt 
werden,  daB  der  linke  Arm  vollständig  asensibel  war,  das  linke  Bein 
hypftsthetiscb.  Der  weitere  Heitverlauf  gestallet  sich  gOnstig  bis  auf  dne 
pneamonie-ahnlicbe  Affektion  des  linken  unteren  Lnogenlappens,  welche 
schon  am  5.  Tage  nach   der  Operation   einsetzt   und   nach  tt  Tag«a  ftber^ 
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wooden  A)  Schon  am  4.  Tage  nach  der  Operation  zeigte  sich,  daß  einzelne 
Muskelgmppen  im  linken  Arm  und  'linken  Bein  wieder  geringe  Motilität 
zeigten,  im  ganzen  linken  Bein  kehrte  schon  vom  10.  Tage  ab  weitgehend 
die  Sensibilität  zurück.  Patient  blieb  vom  Momente  der  Operation  ab 
klar,  wenn  auch  für  mehrere  Tage  noch  stumpf  und  schlafsachtig.  Im 
Laufe  der  folgenden  Monate  kehrte  die  Motilität  im  Facialis-,  Hypoglossus- 
und  Extremitätengebiet  annähernd  vollständig  zurück;  nur  blieben  einige 
Muskelgruppen  des  linken  Armes  atrophisch  und  vollständig  paralytisch; 
der  Gang  in  geringem  Maße  spastisch-paretisch.  Patient  konnte  ohne  Stock 
gehen;  die  Sensibilität  erreichte  in  beiden  Extremitäten  die  Norm.  Alle 
Einzelheiten  des  Ablaufes  nach  dieser  Richtung  aufzuzählen,  ist  iQr  die 
zu  erörternden  Seiten  des  Falles  belanglos. 

• 

Versuchen  wir  zunächst  eine  Deutung  des  Krankheitsbefundes^ 
80  dürfte  sie  wohl  folgendermaßen  zu  geben  sein.  E.  erlitt  eine 
Stichverletzung,  welche  das  Gehirn  etwas  nach  vorn  vom  motorischen 
Rindengebiet  traf.  Patient  bemerkte  unmittelbar  darnach  keinerlei 
Funktionsstörung,  bis  das  aus  den  verletzten  Hirngefäßen  aus- 
tretende Blut  bereits  nach  mehreren  Stunden  durch  Imbibition  der 
motorischen  Zentren  für  die  linke  Eörperseite  die  beginnende  Eörper- 
l&hmung  dem  Eranken  f&hlbar  machte..  Hiernach  kam  es  auch  zu 
vorübergehendem  Verlust  der  Sprache,  eine  Angabe,  die  wohl  mit 
Vorsicht  aufzunehmen  ist  (jedenfalls  war  der  Eranke  bei  der  Auf- 
nahme der  Sprache  mächtig);  es  folgte  ein  Intervall  von  fast  2  Tagen, 
nach  dessen  Ablauf  erst  Apathie  und  Benommenheit  ein« 
setzten.  Weder  ergab  jetzt  die  Untersuchung  sichere  Anhaltspunkte 
für  Meningitis,  noch  ließ  die  Operation  ein  Meningea-Hämatom  oder 
einen  größeren  subduralen  Bluterguß  ermitteln;  wohl  aber  kehrte 
•das  Bewußtsein  unmittelbar  zurück,  nachdem  der  cerebrale  Er- 
weiteruQgsherd  operativ  nach  außen  entleert  war.  Die  Verschlimmer- 
ung des  Erankheitszustandes  am  Ende  des  2.  Tages  konnte  also 
bedingt  gewesen  sein  entweder  1 .  durch  eine  erneute  Blutung  oder 
2.  durch  eine  Infektion  des  Gehimzertrümmerungsherdes.  Bei  der 
operativen  Entleerung  desselben  fehlte  jedwede  frische  Blutung, 
80  daß  sie  als  Ursache  der  Vermehrung  der  Erankheitserscheinungen 
io  Wegfall  kommt.  Man  wird  kaum  fehlgehen,  wenn  man  die  An- 
nahme macht,  daß  hier  die  Infektion  des  Eontusionsgebietes,  ohne 
gleichzeitig  zustande  gekommene  Meningitis,  den  Erankheitszustand 
von  Leben  bedrohender  Schwere  und  rascher  Progredienz 


1)  Weder  bot  sie  die  Kriterien  der  croupösen,  noch  der  Aspirationapneu- 
monie.  Sie  blieb  aneschliefilich  einseitig.  Ich  war  geneigt,  sie  mit  der  rechts- 
seitigen Himaffektion  in  Verbindung  zu  bringen. 
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schn^  ohne  daß  bereits  (64  Stunden  nach  der  Yerletzang)  von  einer 
Himabszeßbildung,  einer  Abgrenzung  der  Infektion  hätte  die  Bede 
sein  können,  daß  der  ganze  Zustand  ausschließlich  durch  den  operativ 
freigelegten  Verletzungsherd,  nicht  durch  Mitverletzung  anderer  Terri- 
torien bedingt  war,  machte  der  Trepanationseffekt,  so  g^^t  wie 
einwandsfrei,  sicher.  Dieses  alles  von  vornherein  richtig  zu  deuten, 
würde  nahe  liegen  können,  wenn  man  es  mit  einer  von  außen  nach- 
weisbaren komplizierten  Schädelfraktur  oder  wenigstens  zu  Be- 
ginn mit  einer  brauchbaren  Anamnese  zu  tun  gehabt  hätte.  In 
unserem  Falle  aber  erschien  der  Schädel  makroskopisch  geschlossen, 
und  .mußte  man  daher  zunächst  mehr  versucht  sein,  zur  Diagnose 
der  Blutung  entweder  der  Meningea  oder  einer  sekundären  Blutung, 
wie  sie  Horsley  gesehen  und  BoUinger*)  beschrieben  hat,  seine 
Zuflucht  zu  nehmen.  Und  doch  bestimmte  mich  die  Dauer  und  Art 
des  Intervalles  zwischen  Verletzungsakt  und  Eintritt  der  Bewußt* 
seinstrübung,  sowie  der  Charakter  der  kleinen,  seröses,  spärliches 
Sekret  liefernden  äußeren  Wunde  an  der  Kopfhaut  den  Studierenden 
von  vornherein  den  Fall  mit  Wahrscheinlichkeit  als  einen  solchen 
von  progredienter,  infektiöser  Encephalitis,  entstanden  durch 
traumatische  Zertrümmerung  und  sekundäre  Infektion  bei  der 
klinischen  Demonstration  vor  der  Operation  vorzuführen,  während 
meningitische  Symptome  Puls,  Nackenstarre  u.  a.  nicht  nachweisbar 
waren.  Als  Eingangspforte  der  Infektion  wurde  natürlich  die 
äußere  Weichteilwunde  betrachtet.  Schwierig  blieb  immerhin  die 
Annahme,  der  sekundär  infektiösen  Encephalitis  ohne  Meningitis. 
Denn  seit  Dupuytren  huldigen  wir  mit  E.  v.  Bergmann  der 
Anschauung,  daß  leichter  und  früher  die  Häute  als  die  EQrnsub- 
stanz  selbst  infiziert  zu  werden  pflegen,  wenn  auch  im  Zertrfimme- 
rungseffekt  der  Hirnsubstanz  ein  Locus  minoris  resistentiae  ge- 
geben ist. 

Vielleicht  hatte  die  schützende  Decke  des  Blutes  im  subarachnoi- 
dealraum,  den  wir  seit  Key  und  Betzius^  Studien,  sowie  Schwalbes 
schönen  Injektionsversuchen  als  eine  wohl  charakterisierte  und  wohl 
umgrenzte  Zone  betrachten,  gegen  ein  weiteres  Übergreifen  der  In- 
fektion auf  die  Arachnoidea  selbst  und  beschränkte  die  mit  dem  Akt 
des  Stiches  ins  Gehirn  implantierten  Keime    auf   den  Hirnherd, 


1)  Bollinger,  Internationale  Beiträge  zur  wisBeDschaftlichen  Festecbnft 
B.  Vircbows  zur  Vollendung  seines  70.  Lebensjahres  gewidmet.    Bd.  2. 

2)  Key  und  Retzius,  Studien  in  der  Anatomie  des  Nervensystems  nod 
des  Bindegewebes.    Stockholm  1875. 
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was  bei  nicht  so  stürmischem  Verlauf  und  bei  Erhalten  des  Lebens 
über  kurz  oder  lang  zum  typischen  Hirnabzeß  geführt  haben  müßte. 
Jedenfalls  wurden,  wie  so  oft  bei  aller  Mühewaltung  der  Diagnostik 
auf  dem  Gebiete  der  Meningen-  und  Himpathologie  (F.  Schnitze*), 
erst  durch  den  operativen  Befund  und  durch  das  nach  Durchführung 
des  Eingriffs  folgende  Erwachen  des  Patienten  aus  der  Bewußtseins- 
trübung alle  Schwierigkeiten  der  Deutung  gelöst  Im  Schädeldach 
fand  sich  doch  eine  ganz  feine,  in  ihrem  Durchmesser  nicht  meßbare 
Fissur  (wir  geben  daher  den  Befund  im  Bilde  wieder);  die  Klinge 
des  Messers  hatte  das  knöcherne  Schädeldach,  die  Meningen  durch- 
bohrt, war  bis  in  das  Hirn  eingedrungen  und  hatte  hier  Infektions- 
material  zurückgelassen,  welches  erst  fast  48  Stunden  —  ähnlich  wie 
bei  vielen  Schußyerletzungen  —  bis  zur  Entfaltung  einer  progredienten 
Himinfektion  vergehen  ließ,  während  die  Meningen  von  der  Infektion 
verschont  blieben.  Hierdurch  gewinnt  der  Fall  noch  weiteres  In- 
teresse auch  nach  anderen  Richtungen;  hervorgehoben  sei  nur  noch 
diese:  Wir  wissen,  daß  Stichverletzungen  zumeist  mit  Splitterungen 
am  Sande  des  Knochens  im  Bereiche  des  Stichkanals  einhergehen, 
selbst  bei  scharfen  und  mit  voller  Kraft  geführten  Instrumenten. 
Zum  mindesten  begegnet  man  an  der  inneren  Tafel  leichter  Splitter- 
ung mit  Erhebung  der  Fragmente  gegen  das  Grehim.  In  unserem 
Falle  fand  sich  zunächst  keine  äußerlich  erkennbare  Knochenläsion, 
and  nur  die  feine  Fissur  an  der  inneren  Tafel.  Man  könnte  ver- 
sacht sein,  wieder  auf  die  vom  Begleiter  gemachte  Angabe  der  Ver- 
letzung durch  Hammerschlag  zurückzukommen.  Aber  gerade  hier- 
gegen spricht  die  isolierte  Encephalitis;  die  Hammerverletzung 
würde  sicher  die  Kontinuitätsinfektion  mit  Beteiligung  der  Meningen 
gesetzt  haben,  während  wir  andererseits  schon  aus  der  älteren 
Kasuistik  genugsam  Beispiele  kennen,  wo  Stichverletzungen  ohne 
Meningitis  zu  Bindenabszessen,  allerdings  mit  Ausgang  in  Exitus 
let  führten  (Fälle  von  Nobiling,  Wilhelm,  Simon  und  vielen 
anderen). 

Kehren  wir  mit  wenigen  Worten  noch  einmal  zur  Diagnostik 
nnseres  Falles  zurück:  So  geläufig  es  uns  ist,  daß  traumatische  Ab- 
szeßbildungen im  Gehirn  kaum  vor  Beginn  der  zweiten  Woche  zu 
beobachten  sind,  so  daß  das  Vorhandensein  abgegrenzter  Abszeß- 
bildung  schon  hiemach  mit  Wahrscheinlichkeit  in  unserem  Falle  aus- 
zuschließen war,  so  verwandt  ferner  das  vorliegende  Krankheitsbild 


1)  Friedrich  Schnitze,  Die  Krankheiten  der  Hirnhäute  und  dieHydro- 
eephalie.  Wien  1901. 
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in  seiner  Symptomatik  dem  der  Meningeablntang  sein  mußte,  ev.  aach 
demjenigen  subdnraler  Blutung,  so  sicher  Meningitis  ausgeschlossen 
werden  konnte,  so  wichtig  mußte  doch  mit  Rücksicht  auf  die  operative 
Seite  und  die  Prognose  des  Falles  die  Analyse  desselben  in  der  Rich- 
tungisolierter, infektiöser,  progredienter  Encephalitis  sein.  Ich  will  es 
mir  ersparen,  die  Symptome  der  weniger  in  Betracht  kommenden 
Infektionen,  Sinusphlebitis,  sekundären  Abszeßdurchbruches  in  die 
Ventrikel  nichttraumatischer  Pachymeningitis  haemorrhagica  in- 
terna, apoplektischer  Hämorrhagie,  embolisch  entstandener  Encephalo- 
malacie  allesamt  gegeneinander  abzuwägen;  ich  will  nur  erwähnen, 
welche  Anhaltspunkte  wir  gegebenen  Falles  für  die  Diagnose  der 
akuten  progredienten  Encephalitis  haben  können,  namentlich,  wenn 
Anamnese  und  Befundsaufnahme  nicht  mit  so  ungewöhnlichen 
Schwierigkeiten  zu  kämpfen  haben,  wie  es  bei  unserem  Kranken 
der  Fall  war.  Es  kommen  differentialdiagnostisch  yorwiegend 
in  Betracht: 

1.  nichtinfizierte  Hirnzertrümmerung  mit  oder  ohne  sekundäre 
Blutung  im  Zertriimmerungsgebiet, 

2.  das  epidurale  Hämatom  der  Dura  mater  (Meningea), 

3.  das  subdurale,  aracbnoideale  und  piale  Hämatom, 

4.  infektiöse  Erweichung  der  Hirnsubstanz, 

5.  Meningitis, 

6.  Himabszeß. 

In  erster  Linie  ist  nochmals  zu  betonen,  daß  zunächst  der 
Gang  die  Entwicklung  eines  infektiös^encephalitischen  £r^ 
weichungsherdes,  wenn  die  Zertrümmerung  nicht  primär  ein 
Rindenprojektionszentrum  getroffen  hat,  der  derMeningea- 
blutung  aufs  frappanteste  ähneln  kann,  daß  aber  das  Interyall 
zwischen  Verletzungsakt  und  Neueinsetzen  schwererer  Symptome, 
bis  zur  Bewußtseinstrübung,  —  wenn  diese  nicht,  durch  andere 
gleichzeitige  Insulte  bedingt,  unmittelbar  nach  der  Verletzung  ein- 
setzte, z.B.  durch  Commotio  bedingt  war,  —  durchschnittlich  bei 
der  infektiösen  Encephalitis  ein  verhältnismäßig  längeres 
sein  dürfte,  als  bei  der  Meningeablutung.  Gegenüber  der  Menin- 
gitis würde  aber  der  Mangel  meningitischer  Symptome,  soweit  solche 
überhaupt  für  die  Diagnose  der  traumatischen  Meningitis  verwert- 
bar sind,  in  die  Wagschale  fallen.  Es  muß  zugegeben  werden,  daß 
die  Differentialdiagnose  gegen  Meningitis  oft  nicht  möglich  sein 
wird,  wie  eben  auch  andrerseits  Meningitis  und  Encephalitis  oft 
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nebeneinander  vorkommeu  dfirften.  Beim  snbdnralen  Hämatom 
pflegt  die  Bewußtseinstrübung  fast  unmittelbar  der  Verletzung  zu 
folgen  und  längere  Zeit  anzuhalten.  Am  verläßlichsten  dürfte  das 
Auftreten  schwerer  Symptome  nach  einem  Intervall  sein,  welcher 
durchschnittlich  länger  als  der  des  Meningeahämatoms,  kürzer  als 
der  des  Hirnabszesses  ist,  ferner  der  rasch  lebenbedrohende  Cha* 
rakter  in  der  Zunahme  der  schweren  Symptome  und  die  Möglich- 
keit primärer  oder  sekundärer  Bakterieninvasion  ins 
cerebrale  Zertrümmerungsgebiet. 

Kein  entscheidendes  Gewicht  würden  wir  auf  das  Verhalten 
des  Pulses  zu  legen  haben,  ebenso  wie  die  Fieberbildung  für  die 
Erkennung  der  Affektign  nicht  verwertbar  ist.  Mittlere  Tempera- 
tur-Anstiege beobachten  wir  bei  der  einfachen  Commotio,  bei  jeg- 
licher Form  aseptischer  endokranieller  Blutergüsse,  bei  der  Menin- 
gitis, bei  der  Encephalitis;  in  vielen  Fällen  wird  sie  durch  ev. 
gleichzeitige  äußere  Wunde  hervorgerufen  sein  können.  Leider 
lassen  uns  das  Verhalten  der  Pupillen  und  der  Stauungspapille, 
sowie  das  Ergebnis  der  Lumbalpunktion  als  ausschlaggebende 
Faktoren  im  Stich.  Letzteres  beansprucht  gleichwohl  entscheiden- 
den Wert  bei  Bakteriengehalt  der  Cerebrospinalflüssigkeit,  relativen 
bei  enormer  Steigerung  des  meßbaren  Druckehöhe.  Selbst  Vorhanden- 
sein oder  Mangel  der  Durapulsation  nach  Trepanation  kann,  wie 
nns  schon  Braun  ^  längstens  gezeigt  hat,  einen  absoluten  Wert  nicht 
beanspruchen.  Und  jeder,  der  oft  in  die  Lage  kommt,  auf  dem  in 
diagnostischer  Beziehung  enttäuschungsreichen  Gebiete  der  Hirn- 
pafhologie  die  Schulsyiuptomatik  gegen  eigene  Erfahrungen  abzu- 
wägen, wird  in  der  einseitigen  Betonung  einzelner  Symptome 
deren  schwankender  Charakter  ihm  geläufig  geworden  ist,  vor- 
sichtig sein. 

Und  doch  müssen  wir  andrerseits  immer  weiter,  vorwiegend 
durch  sorgfältige  Beobachtung  und  Analyse  des  Einzelfalles,  ver- 
suchen, das  Mosaik  des  herrlichen  Bildes  zu  bereichern,  welches 
ans  ein  tieferes  Eindringen  in  das  krankhafte  Geschehen  am  Ge- 
hirn, insbesondere  in  die  organisch  bedingten  und  objektiv  verfolg- 
baren Störungen  vor  unseren  Augen  aufrollt. 

Unter  den  52  Fällen  „schwerer  Schädel-  und  Hirnverletzungen, 
die  ich  allein  in  den  3  V2  Jahren  meiner  Greif swalder  Tätigkeit  zu 
beobachten  Gelegenheit  gehabt  habe,  hebt  sich  mir  der  eben  ge- 


1)  H.  Braun,  LaDgenbecks  Archiv,  Bd.  13. 
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schilderte  Fall  als  ein  bemerkenswerter  Typus  seiner  Art,  der 
akuten,  progredienten,  infektiösen  Encephalitis  ohne 
Meningitis  heraus.  Und  deshalb  schien  er  mir  der  Darstellung 
Wert  bei  Gelegenheit  der  Jubelfeier  des  Mannes,  dem  die  neuere 
Chirurgie  in  der  Diagnostik  und  Therapie  der  Affektionen  des  Ge- 
hirnes vielen  Dank  schuldet. 


XXVII. 

Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Krankenhauses  Bethanien 

in  Berlin. 

Zar  Kenntnis  der  Osopliagasdiyertikel. 

Von 
Prof.  Dr.  Max  Martens. 

(Mit  Tafel  VIII.) 

V.  Bergmann^)  ist  derjenige,  der  durch  ausführliche  Be- 
schreibung eines  mit  Glück  operierten  Ösophagusdivertikels  und 
seiner  Operationsmethode  die  Anregung  zu  weiteren  Operationen 
und  Heilungen  gegeben  hat,  nachdem  vor  ihm  die  operative  Be- 
handlung wenig  geübt  wurde,  in  zwei  Fällen  von  Niehans  (1884 
und  1888)  und  in  einem  von  v.  Burkhardt^  zum  Tode  geführt  hatte 
und  nur  Wheeler^)  einmal  mit  Glück  operiert  hatte  (1885).  Schon 
vor  ca.  70  Jahren  hatte  Charles  Bell^)  als  operative  Behandlung 
das  Anlegen  einer  Divertikelfistel,  Kluge  etwas  später  die  Exstir- 
pation  des  Sackes  empfohlen.  Auch  die  Magenflstel  wurde  ange- 
raten und  zuerstmit  Erfolg  von  Whitehead  1882  angelegt 

1871  klagt  Hamburger*):  „eine  Therapie  besteht  bis  jetzt  gar- 
nicht,  aber  ich  glaube  mit  Unrecht  Wenn  die  Ärzte  mit  gesenktem 
Haupte  an  dieser  Krankheit  vorübergehen  und  nicht  einmal  ein 

1)  y.  BJergmann,  Über  das  Ösophagasdivertikel  mid  dessen  Behandlung. 
Münchner  med.  Wochenschr.  1900  und  Langenbecks  Archiv,  Bd.  43. 

2)  s.  Veiely  Über  die  Badikaloperation  des  Ösophagusdivertikels.  Beitr. 
zur  klin.  Chir.,  Bd.  27. 

3)  Zit    nach   Starck,    Die   Divertikel    der   Speiseröhre.    Leipzig    1900. 

4)  Wheeler,  Pharyngocele  and  Dilatation  of  Pharynx,  with  Existing 
Diverticolum  at  Lower  Portion  of  Pharynx  lying  Posterior  to  the  Oesophagus, 
eared  by  Pharyngotomy,  being  the  first  case  of  the  Kind  recordea.  The 
Dublin  joomal  of  medical  science,  1886. 

5)  Hamburger,  Klinik  der  Ösophaguskrankheiten.    Erlangen  1871. 
neatsebe  Zeltsehrift  f.  Chirurgie.    LXXXV.  Bd.  34 
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Wort  des  Trostes  und  der  Linderung  für  sie  haben,  so  ist  das 
erklärlich.  Unbegreiflich  aber  ist  es,  daß  auch  die  Chirurgen  nie 
ein  Auge  für  diese  Krankheit  hatten.  Wfirde  ich  einem  solchen 
Falle  gegenüberstehen  und  wäre  es  gelungen,  was  sicher  nicht 
schwer  ist,  die  Diagnose  sicher  zu  stellen,  so  würde  ich  folgendes 
operative  Verfahren  anraten  (folgt  Beschreibung  der  Operation). 

Möchte  es  dieser  Aufforderung  gelingen,  die  kühnen  Chirurgen 
unserer  Zeit  gelegentlich  eines  vorkommenden  Falles  zur  eingreifenden 
Tätigkeit  einer  Krankheit  gegenüber  zu  bestimmen,  die,  wie  wenig 
andere  Krankheiten,  die  Lebenstage  ihrer  Opfer  verbittert." 

Noch  1880  schrieb  König*),  daß  die  Operation  der  Divertikel 
der  Zukunft  angehöre,  doch  1894  konnte  er  über  zwei  durch  Ope- 
ration geheilte  Fälle  berichten,  ebenso  wie  Kocher,  Billroth, 
V.  Mandach  u.  a.  Veiel^)  stellte  1900  23  Operationen  mit  fünf 
Todesfällen  zusammen.  Schlief)  1905  unter  Mitteilung  eines  von 
Müller  operierten  und  gebeilten  Falles  weitere  14  mit  einem  Todes- 
falle. (Fälle  von  Butljin,  Depage,  Goris,  Schönborn,  Helferich, 
Kroenlein  u.  a.) 

Zesas^)  findet  1906  im  ganzen  42  operierte  Fälle  mit  acht 
Todesfällen,  v.  Bergmann*)  konnte  in  der  Sitzung  der  Freien 
Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  vom  9.  Juli  1906  einen 
weiteren  in  Heilung  begriflfenen  Fall  von  Divertikel  mit  Röntgen- 
bild vorstellen. 

Einschließlich  dieses  und  des  von  Wheeler  (s.  o.)  operierten, 
von  Zesas  u.  a.  nicht  erwähnten  Falles  sind  in  der  Literatur  dem- 
nach 44  bekannt  mit  acht  Todesfällen. 

Man  ersieht  daraus,  daß  in  der  kurzen  Zeit  nach  v.  Bergmanns 
ersten  Veröffentlichungen  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  mit  Glück 
operiert  worden  sind.  Sicherlich  sind  mit  der  Verbesserung  der 
Diagnostik,  der  Technik,  der  Asepsis  und  der  Wundbehandlung  auch 
die  Resultate  erheblich  besser  geworden.  Freilich  dürften  die  Zu- 
sammenstellungen von  einzelnen,  von  verschiedenen  Chirurgen  ope- 
rierten Fällen  bezüglich  der  Prognose  nicht  maßgebend  seien:  die 


1)  König,  Die  Krankheiten  des  Ösophagas  undPhaiynx.    Deatsche  Chir. 
1880. 

2)  Veiel,  1.  c. 

3)  Schlie,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  des  ÖBophagasdiyertikel». 
Inaug.-Diss.  Rostock  1906. 

4)  Zesas,   Beiträge  zur  Chirurg.  Behandlung  des  Speiseröhrendivertikels. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1906. 

5)  Vgl.  Zentralbl.  f.  Chir.  1906,  Nr.  39. 
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glücklich  yerlaufenen  Fälle  werden  wegen  der  Seltenheit  wohl  alle 
publiziert,  die  letal  ausgegangenen  nicht  alle,  ist  mir  doch  z.  B. 
auch  ein  kürzlich  operierter  Fall  bekannt  geworden,  der  trotz  glück- 
lich beendeter,  schwieriger  Operation  an  den  Folgen  des  Aspirierens 
von  Erbrochenem  beim  Aufwachen  zum  Tode  führte. 

Anch  für  die  Behandlang  wichtig  sind  die  neueren  Fortschritte 
in  der  Diagnostik  der  Ösophagusdivertikel.  War  man  früher  auf 
die  freilich  häufig  ganz  typischen  Symptome,  die  Untersuchung  von 
außen  und  die  mit  Sonden  angewiesen,  so  besitzen  wir  heute  in  der 
Ösophagoskopie  und  der  Röntgendurchleuchtung  sehr  wertvolle 
Hilfsmittel,  uns  über  Sitz,  Lage,  Ausdehnung  des  Divertikels  zu 
orientieren.  Namentlich  die  Böntgenphotographie  ist  von  besonderer 
Bedeutung,  da  sie  uns  ohne  Belästigung  des  Kranken  und  ohne 
Schaden  für  ihn  ein  genaues,  dauerndes  Bild  über  Lage  und  Größe 
des  Sackes  verschafft 

Zu  dieser  Frage  möchte  ich  in  Folgendem  einen  kurzen  Beitrag 
liefern,  wenngleich  ich  leider  über  eine  operative  Heilung  nicht 
berichten  kann,  da  der  Patient  sich  bisher  zu  einer  Operation  nicht 
entschließen  konnte.  Doch  schien  mir  die  Mitteilung  und  Wieder- 
gabe der  instruktiven  Bilder  (s.  Tafel  VlII)  als  Beitrag  zur  Kenntnis 
dieses  relativ  seltenen  Leidens  gerechtfertigt,  zumal  in  einer  Fest- 
schrift für  den  Chirurgen,  der  sich  um  die  Heilung  des  Leidens 
besondere  Verdienste  erworben  hat. 

Der  jetzt  68jfthrige  Herr  X.  kam  vor  2V2  Jahren  wegen  Blasen- 
blutangen  in  meine  Behandlung.  Durch  Lithothripsie  wurde  er  im  Sommer 
1904  yon  den  Steinen  in  der  Blase  befreit,  die  aus  der  Niere  dahin  gelangt 
waren.  1)  Die  Blutungen  hörten  darnach  auf.  Ganz  zufällig  teilte  uns  der 
Kranke  mit,  daB  er  an  Schluckbeschwerden  leide,  die  durch  ein  öso- 
phagusdiyertikel  und  ein  Aortenaneurysma  bedingt  waren. 

Anamnestisch  konnten  wir  folgendes  eruieren: 

Die  allerersten  Beschwerden  datieren  aus  dem  Jahre  1864,  also  aus 
einem  Alter  von  21  Jahren.  Pat  konnte  damals  —  es  war  im  Kriege  — 
nicht  zum  Einschlafen  kommen.  Sobald  er  sich  niederlegte,  mußte  er 
Schlingbewegungen  machen  wegen  Ansammlung  von  Speichel  im  Halse. 
Beim  Essen  damals  noch  keine  Beschwerden,  erst  seit  1882/83  fiel  es  ihm 
auf,  daß  er  die  Bissen  nicht  herunter  bekommen  konnte.  Gelegentlich 
blieb  etwas  sitzen,  namentlich  vom  Butterbrote  beim  zweiten  FrflhstOck. 
Erbrechen  trat  nicht  ein,  aber  er  mußte  husten  und  sich  räuspern  und 
brachte  dabei  auch  Speisereste  herauf.  Irgendeine  Ursache  ftlr  die  Schling- 
beschwerden, ein  Trauma,  Verbrennen,   Steckenbleiben   eines  Bissens   oder 


1)  Erwähnt  in  ▼.  Leutholds  Gedenkschrift  Märten  8,  Beiträge  z.  Nieren- 
chixnrgie,  Fall  Nr.  IT,  S.  376. 

34* 
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dergleichen  glaubt  er  ausschließen  zu  können.  Ärztlichen  Rat  holte  er 
deswegen  nicht  ein,  machte  sich  überhaupt  nicht  viel  Gedanken  deswegen. 
Erst  1895  ließ  er  sich  wegen  „starken  Rachenkatarrhs**  in  einer  Poliklinik 
fQr  Halskranke  mit  Rachenpinselungen  behandeln.  Hierbei  sprach  er  die 
Vermutung  aus,  daß  der  Katarrh  von  einer  Speiseröhrenerweiterung  herrfthre. 
Deswegen  wurde  er  mit  einer  Divertikelsonde  sondiert,  was  zunächst 
gelang.  Alle  Wiederholungen  mißlangen,  der  Fat  hatte  dabei  furcht- 
bare Angst  vor  einer  Perforation  des  Sackes.  Sehr  gelungen  beschreibt 
er,  wie  er  bei  etwas  gewaltsameren  Sondierungsversuchen  zwecks  Unter- 
brechung derselben  sich  vom  Stuhl  herunter  habe  gleiten  lassen  zwischen 
die  Beine  des  Arztes,  um  beim  etwaigen  Auffahren  sich  nicht  selbst  die 
Sonde  tiefer  und  durchzustoßen. 

Bei  nun  folgenden  Röntgendurchleuchtungen  sei  auch  ein  Aortenaneu- 
rysma festgestellt  worden.  Auf  dieses  bezieht  er  seit  langen  Jahren  be- 
stehende, früher  leichtere  Anfälle  von  Herzbeschwerden,  Pulsanssetzen, 
Pnlsbeschleunigung  und  kurzdauernden  Ohnmächten.  Damals  hatte  man 
schon  gefunden,  daß  der  Puls  an  der  rechten  Radialis  dem  der  linken 
nachging.  Bei  den  Ohnmachtsanfällen  spürt  er  ein  eigentümliches  Ziehen 
auf  der  rechten  Halsseite  nach  oben.  Auch  von  anderer  kompetenter  Seite 
vorgenommene  Sondiernngsversuche  blieben  negativ. 

Die  Schluckbeschwerden  haben  jedenfalls  nicht  abgenommen,  aber  auch 
nicht  wesentlich  dauernd  zugenommen.  Pat  ißt  nur  in  seiner  Familie,  am 
liebsten  recht  weich  gekochtes  Gemüse,  weichen  Brei,  kurzfaseriges  Fleisch, 
Fisch.  Er  bringt  nach  Fischgenuß  oft  «noch  nach  Stunden  ganz  feine 
Gräten  heraus  (das  Fischessen  habe  ich  ihm  abgeraten).  Manchmal  würgt 
er  gar  nicht,  nur  die  ersten  Bissen  gehen  immer  schlecht  herunter.  Zum 
Mittagsessen  braucht  er  kaum  20  Minuten.  Um  den  Sack  rein  zu 
halten,  spült  er  ihn  morgens  und  abends  aus.  Er  beugt  sich  dazu  nach 
vorn  herüber,  nachdem  er  einen  Schluck  Wasser  genommen  hat  und  bringt 
darnach  die  —  übrigens  nicht  zersetzten,  nicht  riechenden  —  Speisereste 
heraus,  spült  dann  6— 8  mal  nach  mit  etwa  V2  Liter  Wasser.  Dann  fühlt 
er  sich  wohl.  Geraten  Brotkrumen  in  den  Sack,  besonders  viel  Würgen 
und  Räuspern.  Atembeschwerden  bestehen  nicht,  früher  Neigung  zu  Er- 
kältungen, die  aber  nach  einigen  Badekuren  in  den  letzten  Jahren  abge- 
nommen hat  Bei  den  Kuren  hat  er  jedes  Jahr  ca.  5  Pfund  abgenommen, 
aber  zum  Teil  bald  wieder  eingeholt,  so  daß  eine  wesentliche  Eörper- 
gewichtsabnahme  jedenfalls  nicht  eingetreten  ist  Er  wiegt  noch  immer 
über  200  Pfund. 

Bei  der  jetzigen  wieder  vorgenommenen  Untersuchung  ergab  sich 
derselbe  Befund  im  Wesentlichen  wie  vor  1  und  2  Jahren. 

Großer,  sehr  kräftig  gebauter  Mann  in  ziemlich  gutem  Ernährungs- 
zustand, mit  reichlichem  Fettpolster. 

Urin  ohne  Befund,  Puls  80,  wenig  kräftig,  rechts  nachschleppend,  kleiner 
und  unregelmäßiger.  Herzdämpfung  etwas  vergrößert,  besonders  die  Aorten- 
dämpfung verbreitert.  Herztöne  rein.  Am  Halse  keine  Geschwulst  zu 
palpieren.  Doch  bei  Druck  über  dem  rechten  Schlüsselbein  und  auf  die 
Trachea  im  Jugulum  tritt  leichtes  Rülpsen  auf.  Beim  Aufsetzen  des  Hör- 
rohres auf  das  Sternum  beim  Ansatz  der  2.  rechten  Rippe  hat  er  das 
Gefühl,  „als  wenn  sich  weiter   hinten  etwas   verschöbe^'.    Beim  Schlucken 
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hört  man  in  der  rechten  Sapraclavicalargrabe  knrz  nach  dem  Schlingakt 
ein  lautes,  knatterndes,  „gurksendes*^  —  wie  er  es  bezeichnet  —  Geräusch, 
das  ans  dem  Sack  stammt,  ebenso  hinten  in  der  Höhe  des  2.  Brustwirbels. 
Lungen  etwas  emphysematös,  sonst  ohne  Befund. 

Auf  dem  Röntgenbild  (1905)  sieht  man  nach  vorheriger  Füllung  des 
Sackes  mit  Wismutkartoffelbrei  einen  großen  rundlichen  Schatten  vom 
7.  Hals-  bis  4.  Brustwirbel  (s.  seitl.  Bild,  Figur  1,  linke  Seite  der  Platte 
aufliegend,  Böhrenabstand  55  cm.  Wehneltunterbrechen.  Figur  2  zeigt 
eine  Aufnahme  von  hinten  nach  vorn,  Figur  3  von  vorn  nach  hinten, 
Röhrenabstand  60  cm.    Die  Aorta  erscheint  hier  auch  verbreitert. 

Das  Divertikel  liegt  in  der  Mitte,  hinter  der  Trachea,  der  Öso- 
phagus ist  wahrscheinlich  nach  links  verschoben.  Der  Sack  geht 
in  die  Brusthöhle  hinein.  Die  Breite  seines  Stiels  ist  nicht  deutlich 
zu  erkennen.  Der  Versuch,  nach  Füllung  des  Sacks  mit  Wismutbrei 
eine  mit  demselben  Brei  gefüllte  Schiandsonde  einzuführen,  mißlang. 
Es  trat  sofort  so  heftiges  Würgen  auf,  da£  alles  wieder  herauskam. 

Diffierentialdiagnostisch  könnte  man  auch  eine  Oesophagusdila- 
tation  denken,  doch  namentlich  die  seitlichen  Bilder  sichern  die 
Diagnose  des  Divertikel  Von  anderen  Sondierungsversuchen  wurde 
Abstand  genommen,  da  Fat  von  früher  her  eine  große  Abneigung 
dagegen  hatte  und  des  eventuellen  Aortenaneurysmas  wegen. 

Aus  demselben  Grunde  wurde  auch  auf  die  Ösophagoskopie  ver- 
zichtet Ob  wirklich  ein  dann  jedenfalls  noch  im  Beginn  stehendes 
Aortenaneurysma  besteht,  lasse  ich  dahin  gestellt  Die  Verbreiterung 
der  Aortendämpfung  und  des  Schattens  auf  dem  Bilde,  der  ungleiche 
Badialispuls,  die  erwähnten  Herzbeschwerden  sprechen  für  das  Vor- 
handensein eines  solchen.  Die  Pulsdifferenz  kann  freilich  auch 
durch  Druck  des  Sacks  erklärt  werden. 

Die  bei  unserem  Kranken  bestehenden  Erscheinungen  des  Diver- 
tikels entsprechen  den  auch  sonst  beschriebenen.  Eine  Ursache  ist 
nicht  zu  eruieren.  Verhältnismäßig  früh  —  im  Alter  von  21  Jahren 
—  haben  die  ersten  Beschwerden  eingesetzt,  um  erst  nach  weiteren 
18  Jahren  zuzunehmen.  Die  Zunahme  der  Beschwerden  ist  im 
Laufe  der  Jahre  nicht  erheblich  weitergegangen,  eine  Abnahme 
der  Körperkräfte  ist  nicht  eingetreten,  ein  Verhungern  vorerst 
nicht  zu  befürchten.  Trotzdem  muß  eine  Radikaloperation  indiziert 
erscheinen.  Freilich  wird  sie  in  diesem  Falle  schwieriger  sein  wegen 
des  tiefen  Sitzes,  des  anscheinend  ziemlich  breiten  Stieles.  Doch 
zweifle  ich  nicht  daran,  daß  sie  technisch  ausfuhrbar  und  die  Ge- 
fahr einer  Infektion  des  Mediastinums  auch  nicht  sehr  groß  ist. 
Auch  der  Körperzustand  ist,  abgesehen  vom  Herzen,  so  gut,  daß  die 
Operation  ausgehalten  werden  würde.    Unser  Fall  scheint  dem  von 
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BickelO  beschriebenen,  von  Eümmell  operierten  und  geheilten 
Fall  sehr  zu  gleichen  (vgl.  auch  das]  Röntgenbild  daselbst). 
Doch  kann  der  Kranke  sich  nicht  zu  einer  Operation  ent- 
schließen, obwohl  er  sich  auch  durch  eigenes  Studium  genau 
über  die  Prognose  des  Leidens  informiert  hat,  wie  ich  zufällig 
in  der  betr.  Bibliothek  feststellen  konnte,  aus  der  ich  mir  die  ein- 
schlägige Literatur  entleihen  wollte.  Der  Kranke  erklärt,  er  lebe 
jetzt  ganz  leidlich,  versehe  seinen  Dienst,  müsse  seine  Familie 
ernähren  und  wolle  sich  deshalb  nicht  dem  —  wenn  jetzt  auch  ge- 
ringeren —  Risiko  einer  Operation  aussetzen.  Ich  habe  ihm  denn 
geraten,  wenigstens  in  Beobachtung  zu  bleiben,  bei  eventueller  Per- 
foration oder  Entzündung  des  Sacks  sich  sofort  zu  melden  und 
ebenso,  wenn  die  Beschwerden  beim  Schlucken  so  zunehmen,  daß 
die  Ernährung  anfängt  zu  leiden.  Weiterhin  wurde  dem  Kranken 
eine  geeignete  Auswahl  der  Speisen,  die  Anschaffung  eines  guten 
Gebisses  wegen  sehr  defekter  Zähne  zum  besseren  Kauen  empfohlen. 
Eine  wesentliche  Besserung  oder  gar  Heilung  durch  regelmäßiges 
Bougieren  oder  elektrische  Behandlung  (vgl.  Starck)  halte  ich  bei 
der  Größe  des  Sacks  für  aussichtslos  und  vor  allem  nicht  für  unge- 
fährlich (vgl.  auch  König,  Lehrbuch  I,  S.  717  und  den  vonVeiel 
aus  der  v.  Brunsschen  Klinik  beschriebenen  Fall  von  tödlich  endender 
Perforation). 


2)  Bickel,  Beitrag  zur  Diagnose  und  Therapie  der  ösophagUBdiTertikeL 
Beiträge  z.  klin.  Gbir.  1904,  S.  650  und  Tafel  X. 
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über  wahre  laterale  Nebenkröpfe; 

patbologisch-anatomiscbe  und  klinische  Beiträge. 

Von 
Prof.  Dr.  Erwin  Payr  und  Dr.  Aldo  Martina  in  Qraz. 

(Mit  10  Abbildungen  im  Text  und  Tafel  IX.) 

Die  Existenz  von  Nebenschilddrüsen  ist  seitA.  v.  Haller  be- 
kannt Von  diesen  Gebilden  leitet  zuerst  Alb  er  s  im  Jahre  1839 
die  Entstehung  von  Nebenkröpfen  ab,  ohne  sie  indes  von  den  er- 
worbenen, akzessorischen  Strumen  scharf  zu  trennen.  Porta,  Grub  er 
uud  V.  Rokitansky  verdanken  wir  eine  für  die  damalige  Zeit  er- 
schöpfende Darstellung  über  die  Genese,  Lage  und  krankhaften  Ver- 
änderungen der  Nebenschilddrüsen.  Doch  besaßen  diese  einstweilen 
nur  entwicklungsgeschichtliche  Bedeutung,  bis  sie  durch  die  erste 
Exstirpation  eines  Nebenkropfes  seitens  Stanley  auch  das  Interesse 
der  Chirurgen  erweckten.  Madelung  gebührt  das  Verdienst,  die 
erste  zusammenfassende  Mitteilung  über  die  klinische  Bedeutung 
und  die  operative  Behandlung  der  bis  dahin  bekannt  gewordenen 
Fälle  von  Nebenkröpfen  nebst  anatomischen  Bemerkungen  gemacht 
zu  haben. 

Bald  folgte  eine  Reihe  von  einschlägigen  Mitteilungen,  so  daß 
derzeit  bereits  eine  stattliche  Literatur  darüber  besteht  Streck- 
eisen, Wölfler,  V.  Chamisso,  Bruns,  v.  Eiseisberg,  Rein- 
bach und  viele  andere  beteiligten  sich  in  verdienstvoller  Weise  an 
dem  Ausbau  unserer  Kenntnisse  über  die  Nebenschilddrüsen  und 
den  Nebenkropf. 

Bevor  wir  unsere  eigenen  Beobachtungen  folgen  lassen,  halten 
wir  es  für  angezeigt,  die  Einteilung  der  Nebenstrumen  zu  erörtern. 
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Bekanntlich  scheidet  man  die  Nebenkröpfe  in  angeborene  und 
erworbene.  Die  letzteren  betreffen  Schilddrtisengewebe,  das  durch 
Schrumpfung  von  Bindegewebe  (Struma  fibrosa)  von  der  Schilddrüse 
abgetrennt  wurde,  oder  Cysten,  die  aus  der  strumös  veränderten 
Glandula  thyreoidea  ausgepreßt  wurden  und  durch  Gewichtszu- 
nahme (vermehrtes  Volumen,  Einlagerung  von  Kalksalzen)  beträcht- 
liche Lageveränderungen  erfahren  können  (Madelung);  doch  geben 
sie  ihren  Zusammenhang  mit  dem  Muttergewebe  nie  vollständig  auf. 
Die  ersteren  entwickeln  sich  aus  Nebenschilddrüsen,  die  als  ver- 
sprengte, embryonale  Keime  in  dem  Baum  zwischen  Zungenwurzel 
und  Aortenbogen,  seitlich  begrenzt  von  den  Musculi  trapezoides, 
—  doch  kann  diese  Grenze  auch  tiberschritten  werden  — ,  vorkommen 
können  und  durch  Abschnürung  aus  der  mittleren  oder  den  seit- 
lichen Schilddrüsenanlagen  entstehen. 

Die  erste  Einteilung  der  Nebenschilddrüsen  stammt  von  Grub  er, 
der  sie  in  obere,  untere,  mediale  und  laterale  trennte.  Wölfler 
dagegen  schied  die  Nebenkröpfe  nach  ihrer  Herkunft  in  zwei  Haupt- 
gruppen, mediale  und  laterale.  Zu  den  lateralen,  die  Wölfler 
wieder  in  obere  und  untere  zergliedert,  rechnet  er  die  retropharyn- 
gealen,  intralaryngealen  und  intratrachealen  und  die  seitlichen  Neben- 
strumen. Vom  Standpunkt  der  Entwicklungsgeschichte  wäre  diese  Ein- 
teilung durchaus  zu  billigen,  weil  durch  die  gewählte  Bezeichnung  auch 
die  Abstammung  bestimmt  wäre,  wenn  die  akzessorischen  Schild- 
drüsen bei  zunehmendem  Volumen  den  ihnen  von  der  Natur  ur- 
sprünglich angewiesenen  Platz  auch  stets  beibehalten  würden; 
außerdem  ist  noch  zu  berücksichtigen,  daß  die  retropharyngealen 
und  die  im  Kehlkopf  und  in  der  Luftröhre  eingeschlossenen  Xeben- 
strumen  aus  der  seitlichen  Schilddrüsenanlage  hervorgehen,  trotz- 
dem erstere  meistens,  letztere  immer  medial  gelagert  sind.  Da 
somit  aus  der  jeweils  gefundenen  Lage  der  Nebenkröpfe  nicht  mit 
Sicherheit  auf  deren  embryonale  Abstammung  geschlossen  werden 
kann,  so  fand  der  von  Madelung  gemachte  Vorschlag,  die  Art  der 
Lagerung  der  Nebenschilddrüse  zur  Schilddrüse  selbst  als  Richt- 
schnur für  die  Einteilung  anzusehen,  schon  aus  rein  praktischen 
Gründen  bald  Anklang.  Madelung  vermehrte  die  vom  Anatomen 
Grub  er  getroffene  Klassifikation  (4  Gruppen)  um  eine  weitere 
(vordere  Nebenschilddiiisen).  Mit  der  Zunahme  der  Beobachtungen 
genügte  jedoch  diese  einfache  Einteilung  nicht  mehr,  und  es  ent- 
standen bald  Unterabteilungen.  So  wurden  die  Gland.  thyreoid. 
access.  sup.  in  zwei  Gruppen  getrennt,  entsprechend  ihrer  Lage  in 
der  Zunge  (linguales)  oder  am  Zungenbein  (hyoideae).  Die  letzteren 
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schiedHadyi  in praehyoideae  und  snprahyoideae,  dazu  fügte  Streck- 
eisen epihyoideae  nnd  intrahyoideae.  Die  Gland.  access.  post,  von 
Rnhlmann  retroviscerales  genannt,  zerfallen  wieder  in  retropharyn- 
geales  and  retrooesophageae,  die  Gland.  access.  lat  außer  den  rein 
seitlichen  in  retromaxillares  und  retroclavicnlares,  die  Gland.  access. 
inf.  in  retrosternales  und  intrathoracales.  Dazu  kommen  noch  die 
im  Bespirationstrakt  beobachteten  Nebenschilddrüsen  als  Gland. 
intralaryngeales,  intratracheales  und  intrabronchiales.  Sichtet  man 
das  Vorkommen  von  Nebenschilddrüsen  gruppenweise,  so  ergibt  sich 
folgendes  Schema: 

A.  Von  der  mittleren  Schilddrüsenanlage  ausgehend. 

I.  Glandulae  thyreoideae  accessoriae,  superiores. 

1.  linguales. 

2.  hyoideae. 

a)  praehyoideae. 

b)  snprahyoideae. 

c)  epihyoideae. 

d)  intrahyoideae. 

IL  Glandulae  thyreoideae  accessoriae,  inferiores. 

1.  retrosternales. 

2.  intrathoracicae. 

in.  Glandulae  thyreoideae  accessoriae,  anteriores. 

B.  Von  der  seitlicheii  Schilddrüsenanlage  ausgehend. 
I.  Glandulae  thyreoideae  accessoriae,  posteriores. 

1.  retropharyngeales. 

2.  retrooesophageae. 

IL  Glandulae  thyreoideae  accessoriae,  laterales. 

1.  submaxillares. 

2.  laterales. 

3.  retroclaviculares. 

IIL  Glandulae  thyreoideae  accessoriae  im  Bespirationstrakt 

1.  intralaryngeales. 

2.  intratracheales. 

3.  intrabronchiales. 

In  dieser  Einteilung  haben  wir  insofern  an  der  gewöhnlichen 
Darstellung  eine  Änderung  vorgenommen,  als  wir  die  submaxil- 
laren  and  retroclavicularen  Formen,  die  als  obere  laterale  und 
untere  laterale  den  oberen,  beziehungsweise  den  unteren  Gruppen 
beigezählt  wurden,  unter  die  lateralen  rechnen  (ebenso  wie  v.  Eiseis- 
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berg),  sowohl  wegen  ihrer  Lokalisation,  als  auch  wegen  ihrer 
Genese. 

Die  aus  den  Nebenschilddrüsen  hervorgehenden  Nebenstramen 
werden  sich  im  allgemeinen  in  dieses  Schema  ohne  Schwierigkeit 
einreihen  lassen,  wenn  auch  znweilen  wegen  der  Volomzunahme 
nnd  dadurch  verursachten  Lageveränderung  ein  scharfe  Scheidung 
nicht  möglich  sein  wird.  Dies  triflFt  besonders  dann  zu,  wenn  Ver- 
änderungen gleichzeitig  in  solchen  Nebenschilddrüsen  auftreten,  die 
verschiedenen  Gruppen  angehören,  so  daß  die  krankhaften  Gebilde 
in  ihrem  Wachstum  die  Grenzen  ihrer  gewöhnlichen  Entwicklung 
überschreiten  und  gegenseitig  zur  Berühining  kommen. 

Eine  weitere  Unterscheidung  betriflFt  die  Beziehung  der  Neben- 
strumen zur  Schilddrüse.  Man  trennt  die  falschen  Nebenkröpfe« 
die  durch  eine  parenchymatöse  Brücke  normalen  oder  kropfigen 
Schilddrüsengewebes  mit  der  Gland,  thyreoid.  verbunden  sind,  von 
den  wahren.  Diese  werden  nach  Wölfler  wieder  eingeteilt  ia 
alliierte,  die  mit  der  Schilddrüse  durch  einen  bindegewebigen 
Strang  zusammenhängen,  und  isolierte. 

Der  Häufigkeit  des  Vorkommens  nach  stehen  die  von  den  oberen 
Nebenschilddrüsen  ausgehenden  Nebenstrumen  weitaus  im  Vorder- 
grunde. Sie  betreffen  mehr  als  die  Hälfte  der  mitgeteilten  Beob- 
achtungen. Ihnen  folgen  an  Zahl  die  hinteren  Nebenkröpfe.  Nicht 
gar  so  selten  sind  die  im  Respirationstrakt  zur  Entwicklung  ge- 
kommenen accessorischen  Strumen  (11  Fälle).  Bruns  schätzt  ihre 
wirkliche  Zahl  noch  weit  höher,  nur  glaubt  er,  daß  viele  unerkannt 
bleiben.  Spärlich  sind  dagegen  die  Beobachtungen  über  vordere, 
untere  und  laterale  Nebenkröpfe.  Deren  Kasuistik  erfahrt  jedoch 
noch  eine  weitere  Beschränkung,  wenn  nur  die  wahren,  isolierten 
Formen  in  Betracht  gezogen  werden.  Wir  sind  in  der  Lage,  drei 
eigene  Beobachtungen  von  lateralen,  wahren,  isolierten  Neben- 
kröpfen bekannt  zu  geben,  deren  Mitteilung  noch  insofern  einiges 
Interesse  beanspruchen  dürfte,  als  in  dem  ersten  der  Fälle  ein  sehr 
seltener  Befund  von  Verkalkung  erhoben  wurde. 

Die  Erankengescbicllteil  der  drei  Fälle  sind  folgende: 

1.  A.  M.,  20  Jahre  altes  Mädchen,  stammt  aus  gesunder  Familie.  Mit 
13  Jahren  litt  sie  an  einem  Lnngenkatarrh.  Seit  4  Jahren  merkt  die 
Patientin  eine  langsam  an  Größe  zunehmende  Schwellung  an  der  linken 
Halsseite.    In  letzter  Zeit  wuchs  die  Geschwulst  schneller. 

In  der  linken  Halsgegend,  im  submaxillaren  Dreieck,  fflhlt  man  eine 
hühnereigroße  Geschwulst,  gut  abgegrenzt  und  sehr  frei  beweglich;  gleich 
daneben   sind  längs   des   vorderen  Randes   des  M.  sternocleidomastoideus 
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mehrere  kleinere,  sehr  bewegliche  und  miteinander  nicht  zusammenhängende 
Knoten,  über  denen  die  Haut  verschieblich  und  anverändert  ist.  In  der 
Fossa  supraclavicularis  ist  ein  kleinapfelgroßer  Knoten  mit  denselben  Eigen- 
schaften, wie  die  höher  gelegenen.  In  der  Nachbarschaft  sind  mehrere 
kleinere,  harte  und  irei  bewegliche  Geschwülstchen. 

Über  beiden  Lungenspitzen  verlängertes  Exspirium,  die  übrigen  Organe 
normal,  Urin  frei  von  krankhaften  Bestandteilen. 

In  Anbetracht  der  Anamnese  (Lungenkatarrh),  des  nicht  ganz  reinen 
Lungenbefundes,  des  blassen  Aussehens  und  des  schlechten  Emährungs* 
zustandes  and  der  Vielheit  der  Tumoren  wurde  die  Diagnose  auf  tuber- 
kulöse Lymphdrüsenerkrankung  gestellt. 

Operation  am  28.  VI.  02  (Payr).  —  In  Chloroform narkose  wurde 
ein  nach  vorn  konkaver  Hautschnitt  vom  großen  Zungenbeinhorn  bis  zum 
Schlüsselbein  gemacht.  Zuerst  wird  an  die  Exstirpation  der  in  der  Fossa 
sabmaxillaris  gelegenen  Geschwulst  (Fig.  3  u.  4)  geschritten.  Dieselbe  war  von 
einer  außerordentlich  gefäßreichen  Kapsel  umgeben,  die  zahlreiche  plexus- 
artig  angeordnete  venöse  Gefäße,  aber  auch  viele  arterielle  enthielt.  Selbst 
bei  stumpfer  Durchtrennung  dieser  Kapsel  blutet  es  sehr  lebhaft  und  ist 
es  wegen  Verwachsung  der  Kapsel  mit  dem  Tumor  nicht  möglich,  die  Ge- 
schwulst sofort  auszuschälen.  Dies  gelingt  erst  dadurch,  daß  der  ad- 
hftrente  Teil  der  Kapsel  mit  entfernt  wird.  Aus  dem  zurückgebliebenen 
Eapselrest  erfolgt  eine  heftige  arterielle  und  venöse  Blutung,  die  schwer 
zu  stillen  ist  Dabei  ergibt  sich,  daß  die  Geschwulst  hauptsächlich  von 
einem  V2  cni  dicken  arteriellen  Gefäß  ernährt  wird^  das  am  unteren  Pole 
eintritt  und  sich  in  viele  kleine  Zweige  auflöst^  die  von  allen  Seiten  durch  die 
Kapsel  in  den  Tumor  eindringen.  Der  nächste  nußgroße  Knoten  (Fig.  6  a)  liegt 
an  der  Teilungsstelle  der  Carotis  communis.  Um  eine  Verletzung  der  großen 
Halsgefäße  zu  vermeiden,  werden  diese  zunächst  freigelegt  Die  Geschwulst 
ist  mit  der  Vena  jugularis  int  fest  verlötet^  doch  gelingt  es  noch,  sie  los- 
zuprl^arieren.  Ihre  Kapsel  ist  weniger  gefäßreich.  Ein  dritter  Knoten  (Fig.  6  b) 
findet  sich  unterhalb  der  Höhe  des  Ringknorpels  zwischen  der  linken  Schild- 
drflsenhälfte  und  den  großen  Halsgefäßen.  Er  ist  haselnußgroß,  hat  eine 
sehr  stark  vaskularisierte  Kapsel  und  erfordert  seine  Ausschälung  eine  sehr 
gründliche  Blutstillung.  Der  vierte  Knoten  (Fig.  5)  liegt  am  Bulbus  venae 
jngularis  ober  und  hinter  dem  medialen  Drittel  der  Klavikel.  Zahlreiche 
erweiterte  Venen  sind  plexusartig  in  die  Kapsel  eingelagert  Auch  arterielle 
Gefäße  sind  so  reichlich  vorhanden,  daß  der  ganze  Tumor  deutlich  pulsiert 
Unter  erheblichen  Schwierigkeiten  und  vielen  Unterbindungen  wird  auch 
diese  Geschwulst  entfernt,  zum  Teil  mit  ihrer  gefäßreichen  Hülle. 

Nach  der  Entfernung  dieses  vierten  kleinapfelgroßen,  sehr  tief  ge- 
legenen Knotens  ließen  sich  die  Verhältnisse  sehr  deutlich  übersehen.  Es 
bestand  ein  auffallend  stark  entwickelter,  mehr  als  blcifederdicker  Truncus 
thyreocervicalis,  der  etwa  in  der  Höhe  des  vierten  Tracheairinges  sich  in 
4  Äste  teilte.  Der  kleinste  führt  als  Art.  thyr.  inf.  zum  unteren  Pol  der 
linken  Schilddrüsenhälfte.  Ein  zweiter  Ast  zieht  steil  aufwärts  und  teilt 
sich  in  der  Gegend  des  Ringknorpels  in  zwei  Äste,  welche  die  beiden  Ge- 
schwülste an  der  Teilungsstelle  der  Carotis  com.  und  darunter  versorgten. 
Die  zwei  anderen  Äste  des  Truncus  thyreocervicalis  nehmen  ihren  Weg  zu 
dem  so  stark  vaskularisierten  Tumor  in  der  Fossa  supraclavicul.   Sie  führen 
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erst  ein  kleines  Stfick  aafwOrts,  um  sich  daDo  in  starkem  Bogen  oach  al>- 
wSrts  zn  krQmmea.  Der  oberste,  in  der  Fossa  sabmaxillariH  gelegene 
Tamor  dagegen  wird  von  einem  starken  Aste  der  Art.  thyr.  sap.  emlüirt, 
der  sich  in  der  Kapsel  in  zalilreiche  Zweige  aaflOst,  deren  LigatarstOinpfe 
dentlich  gesehen  werden  kilnnen.  Der  Sicherheit  halber  werden  noch  die 
beiden  Haoptstämme  nnterbundcn.  Die  linke  ScbilddrQseDheniispbare  ist  anf 
das  Doppelte  vergrößert,  enthalt  eine  kleine  Cyste,  steht  aber  mit  den  vier 
Geschwülsten  in  gar  keiner  Beziehung;  sie  wird  gleichfalls  entfernt. 
Die  rechte  Hemisphfire  erweist  sich  als  normal.    Außerdem  werden  noch 


Fig.  1. 

einige  zweifellos  byperpl astisch  geschwellte,  erbsen-  bis  bohnengroBe  Lymph- 
drüsen exstirpiert  Die  Wunde  wird  durch  Jodoformgazeatreifen  und  Gnmmi- 
rohr  drainiert,  im  übrigen  vernOht.  Nach  2  Tagen  Entfemting  der  Drainage, 
nach  12  Tagen  Heilung. 


Makroskopischer  Befund  der  Präparate  von  Fall  I. 

Die  exstirpierte  Schilddrtlsenhemisphare  stellt  ein  5  cm  langes, 

3  Vi  cm  breites  und  2 1/2  cm  dickes,  an  der  Oberfläche  gelapptes  Gebilde  dar, 

an    mehreren  Stellen  sind   Itbcr   die  Oberfläche  hervorragende  Knoten   10 

sehen.    Einer   derselben   (s.  Fig.  1)  a  ist   nahezu   in   seinem   ganzen  Um- 
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fange  isoliert  und  hfingt  mit  der  Hemisphäre  nnr  durch  eine  bindegenebiße 
BrOcke  znsammen.  Man  sieht  an  der  Oberfläche  deutlich  die  typische  Ge- 
f&ßverteilnDg  und  sieht  bei  b  ein  größeres,  in  der  fibrösen  Kropfiapsel  ver- 
laufendea,  Tenösea  Gefäß.  Das  in  Fig.  1  abgebildete  Präparat  ist  nach  dem 
Sektionsachnitt  der  Hemisphäre  von  der  Außenseite  produziert. 

Die   Schnittfläche   weist   nnr    bei   c   Besonderheiten   auf.    Man  sieht 
deutlich  einen  kleineystischen  Bau  der  Geschwalst  (s.  Fig.  2,c).    Das  ma- 


Fig.  2. 


kroskopische  Aassehen  erinnert  angemein  an  gewisse  Formen  kleincystisch 
gebaater  Lymphangiome.  In  diesen  Teilen  ist  der  Ban  als  Cystadenoma 
.  papilläre  deutlich  ausgeprägt 

Bei  Betrechtnng  mit  der  Lupe  sieht  man  deutlich  in  zahlreichen  der 
kleinen  Hohlräume  papillenurtige  Erhebungen  in  die  Cystenwand  hinein- 
ragen. Der  tlbrige  Teil  der'brflunlich  gefärbten  Schnittfläche  weist  makro- 
skopiscli  den  körnigen,  von  Bindegpwebssepten  durcheogenen  Bau  einer 
Stroms  nodosa  aof. 

Die  Abgrenzung  des  lileincystischen  Abschnittes  gegen  das  Qbrige 
Kropfgewebe  ist  keine  scharfe.  In  mehreren  Da  rebschnitten  sieht  mau 
Stecknadelkopf groBe  and  größere  Kalkmassen:   an   zwei  Stellen   sind   die- 
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Belbeo  mit   dem  Messer   nicht   zu   du rchscb neiden.    Ein   feines  Knirschen 
empfindet  man  an  mehreren  Stellen. 

Akzessorische  Kröpfe.') 
No.  1.  (aobmaxillar)  4  '/2  <^  '^"K)  3  '/j  cm  breit,  2  '/^  cm  dick,  an  der  Ober- 
flache grob  gelappt,  ziemlich  reichlich  vaskularisiert  (s.  Fig.  3,  halbaufgeklappt 
gezeichnet).  Man  sieht  deutlich  die  Reste  der  an  manchen  Stellen  sehr  derben 
fibrOsen  Kapsel.  Im  Durchschnitt  stOBt  man  auf  kleinste  Kalkkonkretionen, 
an  einer  Stelle  anf  einen  etwa  Stecknadel  dicken  KalkspieB  (s.  Fig.  4).  Die 
lileincysti sehen  Hohlräume  sind  jedoch  viel  kleiner,  als  bei  der  exstirpierten 


Fig.  a. 

Hemisphäre.  Der  ganze  Bau  ist  ein  viel  gleichmäßigerer.  An  manchen 
Stellen  ist  die  Schnittflüche  von  gelblicher  Fürbuug  und  der  einer  hyper- 
plastischen Lymphdrüse  nicht  unähnlich. 

No.  2.  (retroclavicular)  Zirka  6  cm  lang,  4  cm  breit,  jedoch  nur  2%  cm 
dick.  Die  Oberdache  weist  nnr  wenige  seichte  Einkerbungen  anf;  der  Ban 
ist  viel  weniger  lappig,  knoten  bildend,  als  bei  den  beiden  vorhin  beschriebenen 
Objekten.  Doch  erinnert  anch  dieses  Gebilde  im  Gegensatz  zu  den  beiden 
folgenden  noch  sehr  an  die  Oberfläche  einer  Strom»  wegen  der  charak- 
teristischen Gefäß  Verästelung  und  Verteilung  (s.  Fig.  h). 

Der  gelbliche,  ganz  gleichmaßige  Durchschnitt  ähnelt  tmgemeio  dem 
einer  Lymphdrüse.  In  diesem  Objekt  wurde  bei  mehrfachem  Durchschnitte 
nur  ganz  vereinzelt  ein  leises  Knirschen  gefühlt.  Größere  Kalkeinlageningen 
f etilen  hier  vollständig. 


1)  Die  NebenkrSpfe  1 — 4  Bind  in  anderer  Reihenfolge  beschrieben,  alt  im 
OpetationabefuDd,  jedoch  ist  jedesmal  die  Lage  angegeben  (flubmaztUar  luw.} 
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No.  3  (Knoten  ao  der  Teilangsstelle  der  Carotis)  (GrößenverhaltoiB  i  :3 
'U'-l%  cm)  {9.  Fig.  6a)  hat  schon  in  spinem  äußeren  Aussehen  eine  uii- 


Fig.  5. 

verkennbare  Ähnlichkeit  mit  einer  geschwellten  LymptadrQse;  die  Oberflache 
iBt  glatt,  die  G«f&Bverteilung  ist  wenig  charakteristisch,  der  G«f &Breicbtiim 
ein  geringer.  Im  Durchschnitte  bietet  dieser  akzessorische  Kropf  dieselbe 
gelbe  glatte  Schnittfläche   dar,  nie  No.  2. 
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No.  4  (aD  der  Carotis  ia  RiagknorpelhAhe)  ist  der  kleinste  der  anl- 
gefündenen  Nebenkröpfe  (s,  FiR.  6b),  2'/i:2:l  cm.  Au  eiuer  Stelle  zeip 
er  eine  hilasartige,  ziemlich  tiefe  Eiukerbnug;  an  dieser  Stelle  seakten  sicli 
mehrere  größere  Geffiße  in  den  Nebenkropf  ein. 

Die  Dnrchscbnittstläclie  gleicht  an  Farbe  and  Beschaffenheit  völlig 
jener  bei  No.  8  beschriebeneu;  zu  erwflhuen  ist  noch,  daß  beide  Schnitt- 
flachen sowohl  von  No.  3,  als  von  No.  4  bei  Lapenbetrachtang  au  mehrerea 
Stellen  ganz  kleine,  den  bei  No.  1  beBcbneb'>nen  ähnelnde  Hohlräume 
darbieten,  die  in  ihrer  Anordnung  wieder  an  den  Bau  eines  Lymphangioms 
erinnern. 


ft)  H«b«)ibropf  a.  b)  Nab«nkK>pt  i. 

Histologischer  Befand, 
Es  hat  sich  bei  Durchsicht  einer  großen  Zahl  von  Präparaten 
an  verschiedenen  Stellen  der  ezstirpierten  Hemisphäre  sowie  der 
vier  Neheükröpfe  als  notwendig  heraosgestellt,  die  histologiBcben 
Befunde,  wenn  auch  nnr  ganz  kurz,  t&r  die  einzelnen  ontersnchten 
Objekte  getrennt  wiederzugeben. 

Weitaus  die  interessantesten  histologi sehen  Befände  ergibt  die  Unter- 
suchung der  linken  exstirpierten  Hemis)ihare. 
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Wenn  man  am  Rande  der  Geschwulst  beginnt,  sieht  man  eine  durch 
parallelfaseriges  Gewebe  dargestellte  Drttsenkapsel.  Nach  einwärts  von 
dieser  beobachtet  man  fast  aberall  eine  bald  dünnere,  bald  dickere  Lage 
eines  aas  kleinen,  bald  runden,  bald  schlauchförmigen  Drüsenbläschen  fast 
ohne  kolloiden  Inhalt  bestehenden  Drüsengewebes.  Von  diesen  soliden 
Randpartien  aus  kommt  man  in  ein  Gebiet  sehr  verschieden  großer  und 
ungemein  mannigfaltig  gestalteter  durch  schmale,  epitheltragende,  binde- 
gewebige Septa  begrenzter  Hohlräume;  in  diese  Hohlräume  ragen  gleich- 
falls mit  Epithel  bekleidete  Zapfen,  keulenartige,  oft  vielfach  verzweigte 
Fortsätze,  die  dem  bindegewebigen  Stützgerüste  entstammen.  An  vielen 
Stellen  sind  diese  (Gebilde  quer  getroffen  und  stellen  epithelbekleidete,  mit 
zentralen  BindegewebskOrpern  und  Gefäßen  versehene  Bildungen  verschie- 
denster Größe  und  Gestalt  dar.  Die  größten  Hohlräume  sind  fast  immer 
von  einschichtigem  Epithel  begrenzt;  daselbst  sind  auch  die  bindegewebigen 
Septa  ungemein  schmal,  manchmal  scheinbar  nur  aus  den  fast  immer 
nachweisbaren  Blutgefäßen  bestehend.  An  anderen  Stellen  aber  sind  diese 
Septa  breiter  und  zeigen  dann  zweierlei  Verhalten. 

Einmal  beobachtet  man  Septa  aus  teils  sklerotischem,  teils  hyalin 
degenerierten  Bindegewebe  bestehend,  dann  aber  auch  solche,  die  von 
einem  jungen,  ungemein  kemreichen,  auch  zahlreiche  dünnwandige  Gefäße 
beherbergenden,  an  Fibroblasten  reichem  Bindegewebe  gebildet  sind. 

Das  von  den  papillären  Fortsätzen  getragene  Epithel  ist  an  vielen 
Stellen  mehrschichtig;  auch  der  die  erweiterten  Follikelräume  auskleidende 
Epithelbelag  ist  an  manchen  Stellen  der  Wand  mehrschichtig,  bei  geringer 
Größe  der  Hohlräume  trifft  dies  für  die  ganze  Auskleidung  zu.  Fast  alle 
kleineren  und  größeren  Hohlräume  sind  mit  Kolloid  reichlich  erfüllt 
Mitten  in  diesen  kolloiden  Massen  sieht  man,  sich  deutlich  von  denselben 
abhebend,  die  der  Lage  des  Schnittes  entsprechenden^  entweder  anscheinend 
isolierten  oder  mit  der  Follikelwand  im  Zusammenhange  stehenden  papil- 
lären Fortsätze.  Überall  zeigen  sich  an  der  Grenzzone  zwischen  dem 
Epithelbelag  und  dem  kolloiden  Follikularcysteninhalte  die  bekannten, 
bläschenförmigen  hellen,  vakuolisierten  Stellen.  Es  ist  femer  zu  bemerken, 
daß  ein  nicht  geringer  Teil  der  Hohlräume  mit  Blut  erfüllt  ist.  Im 
Inneren  der  KoUoidmassen  sieht  man  oft  isolierte  Zellen  in  großer  Zahl: 
weiße  Blutelemente,  rote  Blutkörperchen,  Fettkörnchenzellen  und  degenerierte 
Epithelien.  Dort,  wo  starke  Blutungen  stattgefonden  haben,  sind  die  in- 
teralveolären Septa  öfters  zerrissen,  und  ist  dadurch  eine  Kommunikation 
zwischen  mehreren  benachbarten  Hohlräumen  hergestellt  und  der  Vorgang 
der  hämorrhagischen  Cystenbildung  angebahnt. 

Der  Hauptsitz  der  später  genau  beschriebenen,  konzentrisch  geschich- 
teten Sandkörper  ist  auch  hier  das  snbepitheliale  Bindegewebe  der  papil- 
lären Zapfen  und  Fortsätze. 

Andere  Teile  dieser  Schilddrusenhälfte  weisen  gleichen  Bau  auf,  nur 
mit  dem  Unterschiede,  daß  die  Cystenhohlräume  viel  kleiner,  das  eigent- 
liche DrOsengewebe  mehr  im  Vordergrund  steht  und  ausgedehnte  Blutungen 
fehlen.  Auch  der  kleine  Nebenknoten  (s.  Fig.  1)  bietet  im  allgemeinen 
den  gleichen  Bau  dar. 

Nebenkropf  1    bietet  einen  exquisit  papillären  Bau  dar. 

Die  Stützsubstanz  des  vorliegenden  Gewebes  bilden  schmale,  stets'mit 
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einem  zentral  laufenden  Gefäße  versehene,  vielfach  verzweigte  and  dadurch 
mannigfaltig  gestaltete  Bindegewebsztlge.  Die  Stärke  dieser  Septen  schwankt 
nicht  unerheblich. 

Meist  ist  das  zentral  verlaufende  Gefäß  nur  von  einer  äußerst  dünnen 
Lage  von  Bindegewebe  begleitet. 

Dieses  bindegewebige  Stützgertist  ist  überall  von  einem  zum  Teile 
kubischen,  zum  größeren  Teile  zylindrischen  Epithel  bekleitet  An  zahl- 
reichen Stellen  sitzen  die  Zylinderepithelzellen  gleichsam  direkt  der  Wand 
des  in  der  Stützsubstanz  verlaufenden  Blutgefäßes  au£ 

Durch  die  Anordnung  der  Stützsubstanz  sind  zahlreiche,  sehr  ver- 
schieden große,  einfach  und  kompliziert  gebaute  Hohlräume  gegeben.  Die 
klein  und  einfach  gebauten  derselben  entsprechen  etwa  den  Follikeln  des 
normalen  Schilddrüsengewebes.  Größere,  zusammenhängende  Partien  der 
(Geschwulst  weisen  diesen  aus  kleinen,  nahestehenden,  häufig  kolloid- 
führenden  Follikeln  zusammengefügten  Bau  auf. 

~  Der  größte  Teil  dieses  Knotens  besteht  jedoch  aus  größeren,  viel- 
gestaltigen Hohlräumen.  Dieselben  sind  gleichfalls  mit  meist  einschich- 
tigem Epithel  —  wenn  es  sich  um  größere  Exemplare  handelt.  —  aus- 
gekleidet. 

Das  sie  einscheidende  Bindegewebe  sendet  zahlreiche,  keulenförmige^ 
mehrfach  sich  verzweigende,  sämtlich  wieder  mit  Epithel  bekleidete  Fort- 
sätze .in  diese  Hohlräume,  wodurch  der  papilläre  Bau  zustande  kommt 

Das  diese  Fortsätze  bekleidende  Epithel  ist  häufig  mehrschichtig. 
Zahlreiche  Papillißn  sind  quer  getroffen  und  stellen  dann  vom  Epithel  be- 
kleidete, rundliche,  ovale,  manchmal  wieder  mehrfach  verästelte  Binde- 
gewebskörper  dar.  Einzelne  kleinere,  zwischen  den  großen  Hohlräumen 
liegende  Follikel  sind  mit  Kolloid  erfllllt. 

Einzelne  zusammenhängende  Partien  enthalten  ganz  kleine  Follikel 
sowie  manchmal  auch  eine  große  Anzahl  von  soliden  Epithelzapfen,  sowie 
schlauchförmig  angeordnete  Epithelien.  Diese  Partien  entsprechen  dem 
bekannten  Befunde  des  foetalen  Adenoms. 

^n  ](^ebenkropf  1  besteht  also  zum  weitaus  größten  Teile  aus 
einem  Gewebe,  das  man  als  Cystadenoma  papilläre  glandnlae 
thyreodeae  accessoriae  bezeichnen  darf;  kleinere,  jedoch  von 
ersteren  nicht  scharf  abgegrenzte  Partien,  muß  man  als  dem 
Typus  des  foetalen  Adenoms  entsprechend  bezeichnen. 

An  zahlreichen  Stellen  sowohl  innerhalb  der  in  das  Lumen  der  er- 
weiterten Follikularräume  hineinragende  Papillen,  als  auch  im  Inneren 
kleiner  Follikel  finden  sich,  konzentrisch  geschichtete,  durch  Gestalt-  und 
Färbungsverhältnisse  als  Kalkkörper  oder  Sandkörper,  ganz  ähnlich 
wie  sie  in  Psammomen  vorkommen,  zu  bezeichnende  Gebilde,  deren  ein- 
gehendere Beschreibung  nach  Gestalt  und  Ort  ihres  Vorkommens  wir  am 
Schlüsse  unserer  histologischen  Befunde  zusammenfassend  geben. 

N'ebenkropf  Nr.  2  stellt,  wie  sich  durch  die  Untersuchung  von 
Schnitten  aus  den  verschiedensten  Teilen  des  Knotens  ergibt,  eine  Ge- 
schwulst von  völlig  anderem  Baue  dar,  als  Nr.  1. 

Größere  Abschnitte  der  Geschwulst  entsprechen  überhaupt  völlig  dem 
normalen  Bau  der  Schilddrüse;  kleine,  zum  Teil  geringe  Mengen  von 
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Kolloid  enthaltende  Follikel  stehen,  nnr  durch  die  interfoUikulären  Binde- 
gewebesepta  und  die  in  denselben  verlanfenden  BIntgefäße  getrennt,  dicht 
nebeneinander.  In  anderen  Teilen  überwiegen  solide,  aas  Epithelzellen 
bestehende  Haufen,  sowie  schlauchförmige,  an  das  Bild  des  foetalen  Ade- 
noms erinnernde  Follikel.  In  diesen  Teilen  ist  der  Kolloidgehalt  ein 
gemein  geringer. 

Endlich  haben  wir  Partien  vor  uns,  in  denen  große  ovale  oder  runde, 
mit  einschichtigem  Epithel  bekleidete,  völlig  mit  Kolloid  erfüllte  Follikel 
das  histologische  Gepräge  der  Struma  gelatinosa  tragen. 

Eine  Andeutung  von  papillenartigen,  in  das  Follikellumen  eindringen- 
den epithelbekleideten  Fortsätzen  findet  sich  nur  an  ganz  vereinzelten 
Stellen. 

In  dieser  Geschwulst  ist  die  Verkalkung  von  allen  in  Fall  I  ge- 
wonnenen Untersuchungsobjekten  am  geringsten. 

Breite,  zum  Teil  hyalin  degenerierte  bindegewebige  Septa  durch- 
queren die  Geschwulst  nach  allen  Richtungen  und  scheiden  sie  in  einzelne 
^roße  Lappen. 

Nebenkropf  Nr.  3  steht  in  seinem  Bau  etwa  in  der  Mitte  zwischen 
Nebenkropf  1  und  2.  In  den  Randpartien  dicht  stehende,  kleine,  nur  zum 
geringen  Teil  kolloidhaltige  Follikel;  etwas  weiter  gegen  das  Zentrum  zu 
werden  sie  groß;  sie  sind  regelmäßig  mit  Kolloid  gefQllt  Noch  weiter 
zentralwärts  beginnt  wieder  der  typische  Bau  des  papillären  Adenoms 
(s.  0.),  jedoch  mit  dem  Unterschiede,  daß  man  nur  an  wenigen  Stellen 
größere  Hohlräume  mit  hineinragenden  Papillen  sieht;  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  bleibt  zwischen  der  Follikelwand  und  den  in  sie  hineinragenden 
Fortsätzen  nur  ein  schmaler  Hohlraum  übrig.  In  dieser  Geschwulst  fehlt 
die  Erfüllung  dieser  Hohlräume  mit  Kolloid  fast  ganz.  Dagegen  ist  zu 
4>rwähnen,  daß  die  Papillen  und  die  vergrößerten  Follikularhohlräume 
völlig  mit  hohem  Zylinderepithel  ausgekleidet  sind.  Der  Bau  entspricht 
also  mehr  einem  Adenoma  papilläre,  als  einem  Cystadenoma. 
Die  Anwesenheit  der  hier  etwas  spärlicheren  Sandkörner  beschränkt 
sich  lediglich  auf  diese  letztbeschriebenen  Teile  der  Geschwulst. 

Nebenkropf  Nr.  4.  Dieser  nähert  sich  in  seinem  Bau  am  meisten 
detn  in  der  exstirpierten  linken  Schilddrüsenhemisphäre  erhobenen  Befunde. 

Die  zentralen  Partien  entsprechen  daher  dem  Befunde  eines  Cysta- 
adenoma  papilläre.  Die  Hohlräume  sind  von  sehr  bedeutender  Größe; 
zahlreiche  von  ihnen  sind  mit  Blut,  die  kleineren  mit  Kolloid  gefüllt 

Die  Papillenverzweigung  ist  eine  mannigfaltige,  ihr  Epithelbelag  oft 
mehrschichtig.  Überall  im  Gewebe  findet  sich  reichlich  Pigment  in  Form 
feinster  Körnchen,  in  pigmentführenden  Zellen  eingeschlossen.  In  den- 
Randpartien  herrscht  wieder  der  reine  Adenomcharakter  vor. 

In  Kürze  sei  eine  Beschreibung  der  Form  und  der  Art  des  Vor- 
kommens der  in  allen  fünf  üntersuchungfsobjekten  vorgefundenen  kon- 
zentrisch geschichteten  Kalk-  oder  Sandkörper  gegeben. 

Dort,  wo  die  Nebenkröpfe  und  die  exstirpierte  Struma  voll 
deii  Charakter  eines  Cystadenoma  papilläre  tragen,  sind 
diese  Bildungen  weitaus  am  reichlichsten  vertreten,  also  in 
Struma  accessoria  1  und  4  sowie  in  der  exstirpierten  linken  Hemisphäre 
der  Struma. 
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Diese  Ealkmassen  sind  auffallend  durch  ihre  schöne,  blanmlette 
FSrbung,  die  in  den  mit  Hämalaun,  größtenteils  aber  mit  Hämatozylin 
gefärbten  Präparaten  scharf  hervortritt 

Häufig  ist  das  Zentrum  etwas  heller,  die  Peripherie  dunkler.  Stets 
ist  eine  völlig  konzentrische  Schichtung  dieser  Kalkkörper  nachzu- 
weisen. Dieselbe  wird  auch  bei  den  allerkleinsten,  kaum  die  Größe 
einer  Follikelepithelzelle  überschreitenden  Konkretionen  nicht  vermißt 

Die  kleineren  Kalkkörper  sind  alle  kreisrund  oder  oval  und  haben 
nur  ein  Zentrum,  um  das  sich  die  Schichtungslinien  anordnen. 

Andere,  besonders  aber  die  größten  dieser  Sandkörner,  sind  mit 
mehreren  Zentren  versehen,  von  denen  jedes  seine  eigenen  konzentrischen 
Schichtungslinien  hat  Die  äußersten  Lagen  sind  aber  wieder  gemeinsam 
geschichtet 

Die  größeren  dieser  Kalkablagerungen  tragen  an  ihrem  freien  Rande 
warzige,  drusige  Hervorragungen  und  Auswüchse,  einzele  weisen  partielle 
Defekte  und  Zertrümmerungen  an  der  Peripherie  auf,  die  mit  großer 
Wahrscheinlichkeit  beim  Durchschneiden  mit  dem  Mikrotom-Messer  ent- 
standen sind. 

Manche  der  größten  Kalkkörper   weisen   radiäre  Sprünge   oder   feine 
palten  auf. 

Endlich  ist  noch  hervorzuheben,  daß  im  Zentrum  vieler  kleiner,  aber 
auch  großer  Konkretionen  sich  leuchtendrot  gefärbte  Gebilde  nachweisen 
lassen.  Wir  heben  hervor,  daß  dies  besonders  in  der  Nähe  von  sklerosierten, 
hyalin  degenerierten  Stellen  in  den  Interfollikularsepten  der  Fall  ist  An 
mehreren  Stellen  kann  man  in  deutlichster  Weise  sehen,  daß  im  Innern 
der  verkalkten  Gebilde  sich  Zellkonturen,  nicht  selten  auch  Zellkerne 
nachweisen  lassen. 

Wir  fanden  in  der  exstirpierten  Schilddrüsenhemisphäre  Stellen,  an 
denen  zwiebelschalenartig  aneinander  gepreßt  sich  hyalin  degenerierte  Zellen 
zu  einem  einer  Krebsperle  nicht  unähnlichen  Gebilde  zusammengefegt  hatten, 
und  konnten  zwischen  den  einzelnen  zelligen  Gebilden  bereits  einigt  stark 
lichtbrechende  Kalkkörnchen  nachweisen.  Ein  Teil  dieser  Gebilde  ent- 
steht sicher  auf  dem  Wege  vorgängiger  hyaliner  Umwandlung  des 
Bindegewebes  in  der  Follikelwand  oder  in  den  Papillen. 

Andere  solche  Kalkkörper  haben  unseres  Erachtens  Beziehungen  zu 
den  kolloiden  Ausscheidungsprodukten.  In  welcher  Weise  wir  uns  diese 
vorstellen,  werden  wir  nach  Schilderung  der  Fundorte  der  verkalkten  Ge- 
bilde hervorheben. 

Wir  haben  die  Kalkkugeln  und  Kömer  in  dreifach  verschiedener 
Topographie  vorgefunden. 

1.  Am  häufigsten  finden  sich  dieselben  innerhalb  der  papillären, 
in  die  cystisch  erweiterten  Follikelhohl räume  hineinragenden  Exkre- 
scenzen. 

Es  gibt  zahlreiche  Stellen  in  allen  von  uns  untersuchten  Direkten, 
an  denen  man  direkt  den  zapfenartigen,  der  Cystenwand  entsprechenden, 
epithelbekleideten  Fortsatz  in  das  Cystenlumen  hineinragend  und  in  seinem 
Innern  den  geschichteten  Kalkkörper  beherbergend  sieht  Stets  ist 
das  lockere,  bindegewebige  Stroma  der  Papillen  der  Sitz  der 
Verkalkung. 
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Am  lehrreichsten  sind  jene  Stadien  des  Prozesses,  bei  denen  es  noch 
nicht  zur  Bildung  der  größeren  einheitlich  geschichteten  Gebilde  gekommen 
ist,  sondern  bei  denen  man  im  zentral  in  den  Papillen  gelegenen  Binde- 
gewebskörper  die  Bildung  oft  außerordentlich  zahlreicher  kleinster  Kalk- 
körperchen  beobachtet. 

Man  hat  den  Eindruck,  daß  die  snbepitheliale  Schichte  anfangs  den 
Hauptsitz  der  Ausscheidung  dieser  Gebilde  darstellt  Man  sieht  daselbst 
häufig  mit  Eosin  intensiv '  rot  gefärbte,  vollkommen  homogene,  Kolloid- 
tropfen gleichende  Gebilde.  Einzelne,  blaßviolett  gefärbte,  sonst  ganz 
identische  KQgelchen  liegen  zwischen  ihnen.  Mehr  gegen  das  Zentrum  der 
PapiUe  findet  man  größere,  schon  deutlich  konzentrische  Schichtung  auf- 
weisende, manchmal  in  ihrem  Zentrum  noch  hellrot^  in  der  Peripherie  schon 
dunkelblauviolett  gefärbte  Gebilde  (s.  Tafel  IX,  Fig.  5).  Mehrere  derselben 
legen  sich  aneinander  und  schließlich  gibt  es  Stadien,  wo  solche  aus  vielen 
Zentren  bestehende  Kalkkörper  von  einer  einheitlich  mehrfach  geschich- 
teten Hülle  umgeben  sind.  Zuweilen  kann  man  den  Vorgang  der  Aus- 
scheidung dieser  allmählich  einem  Verkalkungsprozesse  unterliegenden  Kttgel- 
chen  bis  an  die  Basalzone  der  Epithelien  verfolgen  (s.  Tafel  IX,  Fig.  5), 
so  daß  es  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich  ist,  daß  diese  im  Innern  der 
mit  zartem  Bindegewebsstroma  versehenen  Papillen  entstandenen  Kalkkonkre 
tionen  aus  verkalkten  subepithelialen  kolloiden  Massen  bestehen. 

In  ausgesprochenen  und  vorgeschrittenen  Stadien  sind  zuweilen  große 
geschichtete  Kalkmassen  von  einer  einschichtigen,  überall  vollkommen  dicht 
anschließenden,  jedoch  höchstens  die  halbe  Peripherie  bekleidenden  Epithel- 
decke begrenzt  (s.  Tafel  IX,  Fig.  4). 

Natürlich  sehen  wir  solche  Dinge  auch  in  Papillen,  die  so  von  der 
Schnittebene  getroffen  sind,  daß  die  mit  der  FoUikularcystenwand  sie  ver- 
bindende Brücke  nicht  getroffen  ist. 

2.  Ein  Teil  der  verkalkten  Gebilde  liegt  innerhalb  der  sklerosierten, 
hyalin  degenerierten,  verdickten  Interfollikularsepta.  Wir  haben  schon 
oben  angedeutet,  daß  die  glasige,  zu  sauren  Anilinfarben  gute  Affinität 
zeigende  Beschaffenheit  des  Bindegewebes  in  der  nächsten  Umgebung  dieser 
von  der  subepithelialen  Zone  weit  entfernten  Verkalkungsherde  uns  eine 
Verkalkung  hyalin  präformierten  Gewebes  höchst  wahrscheinlich  macht. 
Diesen  Modus  der  Genese  der  Kalkkörper  haben  wir  nur  dann  angenommen, 
wenn  es  sich  um  breite,  in  aufeinanderfolgenden  Schnitten  verfolgbare 
Bindegewebslager  in  der  Geschwulst  gehandelt  hat. 

3.  Die  seltenste,  aber  doch  ab  und  zu  in  unseren  Präparaten  gesehene 
Form  ist  die  der  interacinösen  Verkalkung.  Mau  sieht  in  kleinereu 
und  größeren  Follikeln  mitten  in  kolloiden,  nicht  selten  etwas  mit  Blut 
gemischten  Massen  die  konzentrisch  geschichteten,  zuweilen  einen  helleren 
Kern  darbietenden  Konkretionen. 

Auch  größere,  überall  von  schönem,  hohem  Epithel  ausgekleidete 
Follikel  beherbergen,  allerdings  selten,  gleichsam  als  Ausguß  ihres 
Hohlraumes  die  geschichteten  Kalkkörner. 

2.  Frau  A.  C,  28.  Jahre  alt,  stammt  aus  der  Oststeiormark  aus  einer 
mütterlicherseits  reichlich  mit  Strumen  behafteten  Familie  (ca.  ein  Drittel 
der  Mitglieder).  Bis  zum  14.  Lebensjahre  war  die  Patientin  gesund  und 
kräftig,  im  15.  Lebensjahre  bleichsüchtig;    hat  fünf  Kinder  geboren,   vier 
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sind  am  Leben.  Die  beiden  Gescbwfllste  an  der  rechten  Halsseite  bemerkte 
die  Kranke  im  13.  Lebensjahre,  angeblich  nach  einem  Falle  auf  diese  Stelle. 
Bis  zum  ersten  Partus  hatten  sie  beide  die  Größe  einer  kleinen  Nußw  Die 
größere,  unter  dem  Unterkiefer  gelegene'  Geschwulst  schwillt  zur  Zeit  der 
Menstruation  merkbar  an,  ohne  nachher  völlig  abzuschwellen.  Dadurch  kam 
es  zu  einem  etappenweisen  Wachstum  bis  zur  jetzigen  Größe.  Die  zweite, 
kleinere  Geschwulst  hat  sich  nur  unwesentlich  vergrößert. 

Die  Entfernung  der  größeren  der  beiden  Geschwulst«  wird  nur  aus 
kosmetischen  Gründen  gewünscht. 

Gesund  aussehende,  kräftig  gebaute  Frau  mit  völlii;  gesunden  inneren 
Organen.  In  der  rechten  Regio  submaxillaris  findet  sich  eine  etwas  fiber 
htthnereigroße,  ovale,  nach  hinten  vom  M.  sternocleidomastoidens,  nach 
oben  bis  Fingerbreite  an  den  Unterkiefer,  nach  vorne  bis  zum  Zungenbein 
reichende,  ziemlich  derbe,  leicht  verschiebliche  Geschwulst  mit  glatter  Ober- 
fläche. 

Weder  durch  die  Palpation  noch  durch  den  Schluckversuch  läßt  sich 
ein  Zusammenhang  mit  der  Schilddrüse  nachweisen. 

Die  zweite  Geschwulst  liegt  etwas  tiefer,  etwa  in  der  Höhe  des  unteren 
Randes  des  Schildknorpels,  nußgroß  am  Innenrande  des  Kopfnickers.  Auch 
sie  ist  glatt  und  verschieblich. 

Da  einerseits  kein  Anhaltspunkt  ftlr  eine  Lymphdrüsenerkrankang 
vorliegt,  andererseits  der  größere  Tumor  jedesmal  zur  Zeit  der  Menses 
eine  geringfügige  Schwellung  erfährt,  so  wird  die  Diagnose  auf  seit- 
lichen Nebenkropf  gestellt 

Operation  am  8.  IV.  05.    (Payr.) 

Unter  Lokalanästhesie  wird  ein  mit  der  Konkavität  gegen  den  Unter- 
kiefer gerichteter,  bogenförmiger  Schnitt  durch  die  Haut  gemacht.  So- 
gleich kommt  die  Geschwulst  zur  Ansicht,  deren  Oberfläche  von  vielen, 
erweiterten,  netzartig  angeordneten  Venen  fkberdeckt  ist  Die  von  allen 
Seiten  in  die  Kapsel  eindringenden  Gefäße,  unter  ihnen  viele  arterielle 
Zweige,  werden  vor  ihrer  Durchtrennung  ligiert,  wodurch  der  Blutver- 
lust sehr  gering  wird.  An  der  unteren  Seite  des  Tumors  stößt  man 
auf  ein  stärkeres  arterielles  Gefäß,  das  sich  in  der  unmittelbaren  Um- 
gebung der  Geschwulst  in  zahlreiche  Äste  auflöst  Die  Nachforschuog  nach 
dem  Ursprung  dieser  Arterie  ergibt,  daß  dasselbe  aus  der  Art.  thyreoidea 
sup.  abzweigt  Nach  der  Ligatur  dieses,  die  Ernährung  des  Tumors  zur 
Hauptsache  besorgenden  Gefäßes  gelingt  die  Ausschälung  des  Knollens  aus 
seinem  Lager  sehr  leicht  Er  liegt  genau  an  der  Teilungsstelle  der  Carotis 
communis,  die  großen  Halsgefäße  bedeckend.  Keine  Beziehung  zur  Schild- 
drüse. Auch  die  kleine  zweite  Geschwulst  wird  ohne  Schwierigkeit  exstir- 
piert    Ihre  Gefäßversorgung  weist  keine  Besonderheiten  aul 

Drainage  der  Wunde  mit  Glasrohr,  das  nach  48  Stunden  entfernt  wird. 

Heilung  in  8  Tagen. 

Makroskopisches  Aussehen  der  Geschwülste. 

Der  größere  Tumor  besteht  aus  einem  hühuereigroßen  Haaptstttcke, 
dem  zwei  kleinere  Schwellungen,  die  eine  von  pilzförmiger,  die  andere  von 
zapfenartiger  Gestalt,  aufsitzen  (s.  Fig.  7).    An  der  Oberfläche  sind  reich- 
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lieh  Blutgefäße,  besonders  auch  zartwandige  Venen  zu  sehen.  Überall  ist 
die  Geschwalst  von  einer  Art  bindegewebiger  Kapsel  nngeben,  die  an 
mehreren  Stellen  ziemlich  tiefe  Einziehnngen  aufweist,  wodurch  die  grob 
angedeutete  Lappung  zustande  kommt.  Am  Durchschnitte  zeigt  sich  kör- 
niges GefOge,  braungelbe,  bis  braunrote  Farbe;  die  SchnittflAche  ist 
homogen.  Nirgends  Ifißt  sich  die  Bildung  kleinerer  oder  größerer  cysti- 
scher  Hoblräome  erweisen. 


Fig.  7. 

Die  kleinere  Geschwulst  (a.  Fig.  8)  hat  die  Größe  einer  Kuß,  besitzt 
ebeu&Us  anf  ihrer  glatten  Oberfläche  ein  reichliches  GefäBnetz;  ihre  Schnitt- 
fläche deckt  sich  mit  jener  der  erstbescbriebenen. 

In  keiner  der  beiden  GeschwOlste  sind  Kalkeinlagerungeu  zu  bemerken. 

Histologischer  Befund. 

Die  Untersuchung  erfolgt  nach  Fixiemng  in  FormollOenng  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise. 

Die  Schnitte  werden  mit  H&matoxylin-Eosin  und  nach  van  Gieson 
gsfftrbti  sie  sind  verschiedenen  Teilen  der  Gescbwnlst  entnommen.  Die 
Untersuchung  ergibt  größtenteils  normales,  aus  sehr  kleinen  Follikeln  be- 
sMiendeB  Seh ilddrttsenge wehe  mit  schön  entwickeltem  Epithel  Zahl- 
reiche Follikel  sind  wegen  ihrer  Kleinheit  ohne  KoUoidinhalt.  In  anderen 
Teiiro  der  Geschwalst  begegnet  man  soliden,  sich  mehrfach  verzweigenden 
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epithelialen  Zapfen,  sowie  mannigfaltig  gestalteten  Scbläacben,  die  das  Bild 
eines  fötalen  Adenomes  darstellen, 

Ton  Cystenbitdnng,  Hämorrbagien  oder  Terliallning  int  nirgends  etwas 
zu  sehen. 

3.  Fall.  L.  W.,  76  Jahre  alte  Fran,  bemerkte  in  ihrem  60.  Lebens- 
jahre das  Anftreten  einer  Schwellung  hart  anter  dem  rechten  Uaterkiefer- 
winkel.  Da  sie  keine  Beschwerden  empfand,  achtete  sie  nicht  weiter  daraof. 
Darch  Jahre  behielt  die  Geschwalst  Easelnnßgrftfie,  war  beweglich  nnd 
Hcbmerzlos,  auch  bei  Druck.  Tor  emigen  Jahren  zeigte  der  Knoten 
Wachstnm,  das  in  den  letzten  vier  Monaten  so  intensiv  wurde,  daß  Pa- 
tientin, erschreckt  dnrch  die  Größe  des  Tumors,  ärztliche  Hilfe  in  An- 
spruch nahm. 

Out  genfthrte  kr&ftige  Frau,  jonger  aassehend,  als  ihrem  Alter  ent- 
spricht.    An  der  rechten  Halsseite  am  Vorderrande  des  Kopfnickers  findet 


sich  eine  Schwellung,  die  in  der  Höhe  des  Zungenbeins  beginnt  nnd  sidi 
nach  aufwärts  hinter  dem  Unterkiefer  anscheinend  in  die  OhrspeicheldrUse 
fortsetzt.  Nach  hinten  zn  wird  das  OhrUppchen  durch  die  Geechwnlst 
emporgedr&ngt.  Der  Tumor  lißt  sich  nach  den  Seiten  hin  verschieben, 
beim  Zag  nach  abwSrts  teilt  sich  diese  Bewegung  anscheinend  der  Parotis 
mit.  Die  Konsistenz  ist  sehr  derb.  Uit  Rücksicht  auf  die  anscheinend 
nahe  Beziehung  der  Geschwalst  znr  Ohrspeicheldrüse  und  dem  raschen 
Wachstnm  wird  nach  den  nicht  ganz  klaren  anam nestischen  Angaben  aiD 
ehesten  an  eine  maligne  Entartung  der  Parotis  gedacht. 

Operation  am  10.  V.  06.     (Payr.) 

Unter  Lokalanästhesie  wird  ein  10  cm  langer  Hantschnitt  am  vor- 
deren Rande  des  M.  sternoeleidom.  Ober  die  größte  Eonvexit&t  des  Tumors 
geführt.  Gleich  unter  der  Haut  tritt  die  Oberflache  der  Geschwulst  in- 
tage,  die  keine  Besonderheiten  zeigt,  vor  allem  die  fOr  Nebenkröpfe  cha- 
rakteristische Tenenzeicbnang  vermissen  l&Bt.  Die  Tasknlarisation  des 
Tumors  ist  sehr  maßig,  die  Blutstillung  bereitet  keine  Schwierigkeiten. 
Eine  Beziehung  der  Gefäße  zu  denen  der  Schilddrüse  laßt  sich  nicht  nach- 
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weisen.  Von  der  Parotis  ist  die  Gesdiwalst  leicht  loszutrennen.  Die  Aus- 
schalDDg  gelingt  mObelos  auf  stampfem  Wege,  da  die  Kapsel  nirgends 
durchbrochen  war.  Ein  Zusammenhang  mit  der  SchilddrQse  be- 
steht Dicht.     Heilang  in  8  Tagen. 

Hakroskopischcs   Aussehen   der   entfernten    Geschwulst. 

Das  Gebilde  hat  die  Form  einer  Birne;  L&nge  SVi  cm,  grftßte 
Breite  8^/^  cm,  grOBte  Dicke  2^/|  cm.  Die  laterale  Fl&che  (s.  Fig.  9) 
ist  Eiemlich  glatt,  weist  nnr  an  einer  Stelle  einen  kleinen  hOckerartigen  Vor- 
sprang auf  und  und  ist  die  Kapsel  des  Tumors  von  einigen  m&Big  weiten 


Flg.  9. 


Fig.  la 


Tenen  durchzogen.  Die  mediale  Flache  hingegen  (s.  Fig.  10)  weist  eine 
durch  mehrere  Knoten  begrenzte  hilasartige  Einziehung  auf,  zwischen  der 
die  HauptgefABe,  die  die  Geschwulst  versorgten,  hineinzogen. 

Die  Schnittfläche  (s.  Taf.  IX,  Fig.  6)  zeigt  einen  gelbbraanen  Farben- 
tOD,  einen  deutlich  Iftppchenartig  angeordneten  Bau,  und  sind  die  einzelnen 
Lappchen  durch  gelblich  gef&rbte  Septa  getrennt  Die  Schnittflftche  läßt 
reichlich  einen  gelben  trttben  Saft,  in  dem  Cholestearinkristalle  schwimmen, 
abfließen. 

Schon  durch  diesen  makroskopischen  Befund  wurde  die  Vorstellung 
erweckt,  daB  ein  Nebenkropf,  vielleicht  mit  maligner  Entartung  vorliegen 
konnte. 

Histologischer   Befund. 

Alle  Prftparate  —  es  wurden  solche  an  fünf  verschiedenen  Stellen  der 
Geschwulst  entnommen  —  werden  nach  van  Gieson  nnd  mit  Hflmalaan- 
Eoiin  geftrbt* 
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Aach  hier  ist  vielfach  der  typische  Bau  eines  papillären  Gyst- 
adenoms  vorhanden.  Jedoch  sind  einige  Befunde,  die  für  die  Klassifi- 
zierung des  Tumors  von  Bedeutung  sind,  hervorzuheben. 

a)  Randpartien  des  Tumors: 

Auf  einem  reichlich  verzweigten,  zarten,  bindegewebigen  StützgerOste, 
das  in  seinem  Inneren  stets  deutlich  erkennbare,  manchmal  erweiterte 
Blutgefäße  trägt,  sind  senkrecht  zur  Längsachse  bald  größere,  bald  klei- 
nere Hohlräume  begrenzende  Septen  mit  hohen  Zylinderepithelzellen  auf- 
gesetzt. Auch  hier  wieder  gehen  zahlreiche,  oft  wiederverzweigte,  ^i- 
theltragende  Fortsätze  in  das  Innere  cystisch  erweiterten  Follikulär- 
räume.  Besonders  hervorzuheben  ist,  daß  ungemein  häufig  die  in  der 
Stützsubstanz  enthaltenen  Gefäße  hyaline  Entartung  ihrer  Wandung  zeigen, 
ja  daß  vielfach  diese  Septa  in  toto  in  leuchtend  rot  gefärbte  (van  ßie- 
son),  breite  Balken  verwandelt  sind.  An  manchen  Stellen  sind  große, 
zusammenhängende,  oft  auffallend  geformte,  hyaline  Gewebsmassen  vor- 
handen. Manchmal  sind  die  Spitzen  der  Papillen  bis  auf  den  ganz  schmal 
gewordenen  Epithelbelag  solcherart  hyalinisiert 

Die  von  diesem  epithelbekleideten  StQtzgewebe  eingeschlossenen,  durch 
die  in  sie  hineinragenden  Papillen  sehr  mannigfach  gestalteten  Hohlräume 
sind  von  sehr  verschiedener  Größe;  sie  enthalten  zum  weitaus  größten  Teile 
kolloide  Massen,  zum  Teile  Blut  und  eine  ganz  feine  kömige,  zu- 
weilen netzbildende  Masse,  die  sich  bei  Weigert -Färbung  als  Fibrin 
kundgibt 

Das  Kolloid  zeichnet  sich  durch  seine  rotgelbe,  beziehungsweise  rosa- 
rote Färbung  aus  und  weist  bei  älteren  Menschen  nicht  selten  be- 
obachtete Zerklüftungen  und  Schalenbildungen  auf  (Ecker).  Nicht 
selten  sind  im  Kolloid  zellige  Elemente  eingeschlossen.  Manche  der  FoUi- 
kularcysten  enthalten  das  gelbrote  Kolloid  und  daneben  die  etwas  blasseren 
Fibrinmassen,  in  denen  meist  rote  und  weiße  Blutkörperchen  einge- 
schlossen sind. 

b)  Zentralgelegene  Partien. 

Dieselben  haben  im  großen  und  ganzen  denselben  Bau,  wie  die 
Bandabschnitte  der  Geschwulst.  Besonders  hervorzuheben  ist  jedoch  das 
reichliche  Vorkommen  von  scharf  abgegrenzten  Lagern  von  Rnndzellen. 

Die  Anordnung  derselben  ist  eine  eigentümliche. 

An  manchen  Stellen  verläuft  ein  schmaler  Strang  von  lymphoiden 
Elementen  inmitten  der  bindegewebigen  Septa,  ein  kleines  Gefäß  mit- 
führend. Der  Zylinderepithelbesatz  wird  dadurch  nicht  im  geringsten 
tangiert.  Diese  schmalen,  lymphatischen  Stränge  führen  da  und  dort  ans 
mehreren  Septis  zusammen,  und  findet  man  an  manchen  Stellen  recht  be- 
deutende Lager,  ganz  aus  lymphatischen  Elementen  bestehend,  in  der  Mitte 
heller,  am  Rande  dunkler  gefärbt.  Die  Abgrenzung  zwischen  diesen  An- 
häufungen von  Rundzellen  und  dem  sie  bedeckenden,  an  dieser  Stelle  ab- 
geflachten Epithel  ist  eine  vollkommen  scharfe. 

Endlich  müssen  wir  noch  erwähnen,  daß  die  sonst  vollkommen  von- 
einander isolierten  Epithel  tragenden  papillären  Fortsätze  sich  an  verein- 
zelten Stellen  zu  einem  soliden  Gewebe  verdichten.  Dadurch  kommt  es 
zur  Bildung  dicker,  nicht  mehr  die  regelmäßige,  besatzartige  Anordniuig 
darbietender,   epithelialer  Komplexe;   die  Zylinderepithelien   haben  sich  an 
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solchen  Stellen  in  polymorphe,  große,  blasse,  zellige  Elemente  mit  großen, 
flächenförmigen  Kernen  umgewandelt.  An  solchen  Stellen,  die  wir  aller- 
dings nar  vereinzelt  auffinden  konnten,  ist  histologisch  der  Übergang  zu 
einem  papill&ren  Adenocarcinom  gegeben. 

Wie  schon  früher  erwähnt,  gehören  die  wahren,  lateralen, 
isolierten  Nebenkröpfe  zu  den  seltenen  Befunden. 

Die  erste  diesbezügliche  Beobachtung  stammt  von  Stanley  aus  dem 
Jahre  1853.  Er  entfernte  bei  einer  62jährigen  Frau  eine  über  dem  Musa 
trapez.  gelegene  Geschwulst,  die  in  der  letzteren  Zeit  schneller  gewachsen 
war.  Der  Tumor  erschien  dem  unbewaffneten  Auge  wie  ein  Stück  Kropf 
mit  solch  einer  Anordnung  der  Teile,  als  wenn  zahlreiche  Cysten  mit  drü- 
siger Neubildung  fest  angefüllt  sind  (Garcinombildung?). 

Hierher  zu  rechnen  ist  anscheinend  auch  der  von  Schlüter  beobach* 
tete  Fall.  Es  handelte  sich  um  eine  Cyste  an  der  rechten  Halsseite,  die 
vom  oberen  Rande  des  Schlüsselbeins,  dem  vorderen  Rande  des  Muse, 
cncull.  und  dem  hinteren  Rande  des  Muse,  sternocleidom.  begrenzt  wurde. 
Als  trotz  mehrfacher  Punktion  keine  Besserung  eintrat,  wurde  die  Wand 
der  Qyste  incidiert  und  in  die  Haut  eingenäht.  Hinter  der  ersten  Cyste 
erschien  eine  zweite,  die  uneröffnet  blieb.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Cystenwand  ergab  Schilddrüsengewebe. 

Madelung  exstirpierte  eine  hühnereigroße,  cystische  Geschwulst  an 
der  rechten  Halsseite,  die  Kapsel  enthielt  zahlreiche  erweiterte  Venen, 
nach  unten  zu,  doch  vollkommen  getrennt,  lagen  in  der  Höhe  der  Clavi- 
cula  zwei  haselnußgroße  Knoten  (normale  Nebenschilddrüsen). 

Hinterstoißer  beschrieb  drei  Fälle  von  Nebenkröpfen,  davon  zwei 
(Fall  1  und  3)  mit  carcinomatöser  Entartung.  Im  ersten  Fall  hatte  die 
Neubildung  auf  das  Schlüsselbein  und  Manubrium  sterni  übergegriffen,  von 
denen  Teile  reseciert  wurden,  im  zweiten  Falle  lag  eine  gutartige,  sub- 
maxillare  Form  (Yirchow)  von  Nebenstrumen  mit  zwei  Nebenschilddrüsen 
vor,  im  dritten  Falle  setzte  sich  die  aus  soliden  Knoten  und  Cysten  zu- 
sammengesetzte Geschwulst  bis  in  die  Achselhöhle  fort  und  recidivierte 
bald  nach  der  ersten  Operation. 

Demme  und  Socin  beobachteten  obere,  laterale  Nebenstrumen.  Im 
ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  hühnereigroße  Cyste  an  der  rechten 
Halsseite,  im  zweiten  um  einen  taubeneigroßen,  prall  elastischen,  leicht 
verschieblichen  Tumor  (Cyste?)  ebenfalls  rechts. 

Jores  sah  an  der  linken  Halsseite  cystisch  entartete  Nebenkröpfe, 
von  denen  zwei  innen  und  zwei  außen  vom  Muse,  sternodeidomast.  saßen. 

Ssalistschew  beobachtete  drei  übereinander  liegende  Neben  Strumen, 
von  denen  die  unterste  vermöge  ihrer  Lage  hinter  dem  Sternum  Erstickungs* 
anfalle  verursachte.  Ssalistschew  gibt  eine  genaue  Beschreibung  seines 
Falles,  bespricht  die  differentialdiagnostischen  Schwierigkeiten  und  weist 
besonders  daraufhin,  daß  im  Gegensatze  zu  der  von  Wolf  1er  angenomme- 
nen Begrenzung  der  lateralen  Nebenkröpfe  nach  außen  durch  die  großen 
Halsgeföße  in  seinem  Falle  ein  Knoten  jenseits  der  Jugularvene  lag.  Er 
halt  diese  Lokalisation  für  einzig,  doch  gingen  ähnliche  Beobachtungen 
bereits  voraus  (Stanley,  Schlüter,  Jores). 

V.  Eiseisberg  operierte  zwei  Fälle  von  submaxillaren  Nebenstrumen. 


556  XXVIII.  Payr  u.  Mabtina 

Auch  Albert  exstirpierte   einen   hinter   dem  Kieferwinkel  gelegenen, 
krebsig  entarteten  Nebenkropf. 

Auf  die  Mitteilungen  von  Beinbach  müssen  wir  aus  ver- 
schiedenen Gründen  näher  eingehen.  Beinbach  veröffentlichte 
unter  dem  Titel  „Über  accessorische  retroviscerale  Strumen"  drei 
Fälle,  die  soviel  Besonderheiten  aufwiesen,  daß  Beinbach  selbst 
Bedenken  trug,  sie  ohne  weiteres  in  die  Gruppe  der  retrovisceralen 
Nebenkröpfe  einzureihen;  daher  hielt  er  es  für  zweckmäßig,  seine 
Fälle  als  eigenen  Typus  unter  den  retrovisceralen  accessorischen 
Strumen  hinzustellen.  Zu  diesen  Versuchen  Beinbachs,  eine  neue 
Unterabteilung  zu  schaffen,  stellt  sich  Brnnner  in  der  Besprechung 
der  Arbeit  Beinbachs  auf  einen  ablehnenden  Standpunkt  Brunn  er 
ist  der  Ansicht,  daß  die  Fälle  von  Beinbach  trotz  ihrer  Eigen- 
tümlichkeiten, die  er  zugibt,  doch  ausreichend  charakteristische 
Symptome  (Vordrängen  der  seitlichen  Bachenschleimhaut  gegen  die 
Mundhöhle,  Vordringen  gegen  den  retrovisceralen  Baum  mit  dem 
Bestreben,  die  Halseinge weide  von  der  Wirbelsäule  abzudrängen 
[Fall  1  und  3])  mit  den  retrovisceralen  Nebenkröpfen  gemeinsam 
haben  und  unter  diese  Gruppe  als  wahre,  isolierte,  accessorische 
Strumen  mit  den  Fällen  von  Braun  und  W ei nlechn er  einzufügen 
seien. 

Wir  können  dieser  Meinung  von  Brunn  er  nicht  beistimmen, 
glauben  vielmehr,  daß  es  sich  in  den  Fällen  von  Beinbach  um 
wahre,  isolierte,  laterale  Strumen  handelte  und  möchten  zur  Be- 
gründung dieser  Auffassung  die  entsprechenden  Beläge  aus  den 
Angaben  von  Beinbach  hervorholen. 

Wir  beginnen  mit  dem  zweiten  Fall,  weil  dieser  unseres  Dafür- 
haltens kaum  eine  andere  Deutung  zuläßt. 

Aus  der  Anamnese:  Ein  65 jähriger  Mann  bemerkt  seit  3  Jahren 
das  Wachsen  einer  Geschwulst  Qber  der  Mitte  des  rechten  Schlüsselbeins. 
Er  hat  den  Eindruck,  als  wenn  sich  ein  Knollen  an  den  anderen  ansetzte. 

Aus  dem  Befund:  An  der  rechten  Seite  des  Halses  eine  über 
mannsfaustgroße  Geschwulst  von  höckeriger  Oberfläche,  anscheinend  aas 
mehreren  kirsch-  bis  kleinapfelgroßen  Knoten  zusammengesetzt;  sie  be- 
ginnt 1  cm  oberhalb  der  ganzen  rechten  Clavicala  und  zieht  teils  median- 
wärts,  teils  unterhalb  des  Muscul.  sternocleidom.  nach  oben;  die  obere 
Grenze  liegt  daumenbreit  von  dem  unteren  Unterkieferrand  entfernt;  nach 
hinten  oben  erstreckt  sich  die  Geschwulst  bis  fast  an  den  Processus  mastotd. 
heran.  Sie  besteht  in  ihrer  Hauptmasse  aus  zum  Teil  knorpelharten,  zum 
Teil  fluktuierenden,  miteinander  zusammenhängenden  Knoten.  Am  oberen 
Ende  ist  ein  kirschgroßer,  am  unteren  ein  walnußgroßer  Knoten,  welche 
beide  mit  der  Hauptgeschwulst  nicht  zusammenhängen.  Die  Untersuchung 
des  Pharynx   ergibt  keine  Vorwölbung  desselben,   auch   keine   solche   der 


Ober  wahre  laterale  Nebenkröpfe.  557 

Tonsillargegend.     Seitens  der  Atmnng  and  des  Schlingaktes  bestehen  keine 
Beschwerden. 

Aas  der  Operationsgeschichte:  Nach  der  Darchschneidang  der 
Fascia  colli  superficialis  and  des  Platysma  kommt  die  Geschwulst  zam 
Vorschein,  welche  sich  in  der  Tat  als  aas  vereinzelten  Knoten  zusammen- 
gesetzt erweist  Ihre  hintere  Begrenzung  bilden  die  Scaleni.  Besonders 
bemerkenswert  ist,  daß  die  Konfiguration  der  Neubildung  in  ihrer  Ge- 
samtheit insofern  einer  Birne  entspricht,  als  die  Hauptmasse  in  der  Regio 
supraclayicularis  liegt,  von  der  aus  ein  nach  oben  sich  mehr  und  mehr 
veijfingender  Teil  ausgeht.  Nach  der  Tiefe  und  medialwflrts,  speziell  nach 
dem  Pharynx  und  Oesophagus  hin,  ist  die  Geschwulst  gleichfalls  ausge- 
dehnt, ohne  jedoch  eine  nachweisbare  Dislokation  oder  Kompression  dieser 
Organe  herbeigeführt  zu  haben.  Eine  Beziehung  zu  der  eigent- 
lichen Schilddrüse,  welche  normal  entwickelt  und  an  typischer 
Stelle  gelegen  ist,  besteht  nicht. 

Diese  Geschwulst  trägt  alle  charakteristischen  Merkmale  (seit- 
liche Lage  am  Halse,  zusammengesetzt  aus  mehreren  Knollen, 
davon  einige  ganz  getrennt,  keine  Verdrängung  oder  Kompression 
der  Halseingeweide,  keine  Beziehung  zur  Schilddrüse)  von  wahren, 
isolierten,  lateralen  Nebenstrumen  in  so  typischer  Weise  an  sich, 
daß  es  durchaus  gezwungen  erscheint,  diesen  Fall  unter  die  retro- 
yisceralen  Strumen  einzureihen,  mit  denen  er  auch  nicht  ein  Sym- 
ptom gemeinsam  hat. 

Weniger  scharf  abgegrenzt  sind  die  beiden  anderen  Fälle  von 
Reinbach,  deren  Beschreibungen  wir  folgende  Stellen  entlehnen. 

1.  Fall.  Aus  dem  Befund.  Unterhalb  des  rechten  Unterkieferwinkels 
besteht  eine  diffuse  Schwellung  der  rechten  Halsseite,  welche  im  wesent- 
lichen das  Oebict  zwischen  Kopfnicker  und  Kehlkopf  einnimmt  und  sich 
bis  Ober  den  hinteren  Band  des  Sternocleidomastoideus  hinaus  erstreckt. 
Am  vorderen  Bande  des  Kopfnickors  fühlt  man  unmittelbar  unter  der  Haut 
einige  harte  Knötchen  von  rundlicher  Gestalt  und  glatter  Oberfläche,  welche 
an  infiltrierte  Lymphdrüsen  erinnern.  Die  rechte  Pharynxwand  ist  nach 
innen  vorgedrängt,  die  Bosenmflllersche  Grube  durch  einen  unter  der 
Schleimhaut  liegenden,  weichen,  nicht  genau  abgrenzbaren  Tumor  ausgefällt. 
Der  Kranke  klagt  nur  über  geringe  Schlingbeschwerden. 

Aus  der  Operationsgeschichte. 

Nach  Durchschneidung  des  Platysma  und  des  oberflächlichen  Blattes 
der  Halsfascie  kommt  in  der  Höhe  des  oberen  Schildknorpelrandes  am  vor- 
deren Bande  des  Kopfhickers  ein  Konglomerat  von  erbsen-  bis 
mandelgroßen,  blauschwarzen  Knötchen  zum  Vorschein,  die  unter- 
einander durch  teils  lockere,  teils  festere  bindegewebige  Hüllen  verbunden 
sind.  Die  Knoten  setzen  sich  medialwftrts  nach  dem  Pharynx  hin  fort 
Beim  HerauascbiÜen  desselben  zeigt  es  sich,  daß  nach  der  Tiefe  zu  die 
einzelnen  Knoten  größer  werden  und  untereinander  inniger  verbunden  sind. 
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Der  medianste  Teil  des  Tnmors  wird  durch  Entgegendr&ngen  vom  Pharyni 
ans  leicht  zu  Gesicht  gebracht  und  läßt  sich  größtenteils  stumpf  ent- 
fernen. 

(  Die  makroskopische  Untersnchnng  des  durch  die  Operation  gewonnenen 
Präparats  ergab,  daß  es  sich  in  der  Tat  um  ein  Konglomerat  einzelner 
durch  Bindegewebe  lose  miteinander  verbundener  Knoten  handelte,  von  der 
Größe  einer  Erbse  bis  zu  der  einer  Mandel  und  darüber;  der  größte  er- 
reichte das  Volumen  eines  abgeflachten  Taubeneies.  Nur  die  kleineren 
Geschwülste  sind  solide  Knoten,  alle  anderen  sind  zum  größten 
Teil  cystisch  entartet.  Ein  Zusammenhang  der  Geschwulst  mit  der 
Schilddrüse,  speziell  mit  einem  Seitenhorn  oder  Hinterhorn  bestand  nicht. 

3.  Fall.  Aus  der  Anamnese.  Die  Geschwulst  an  der  rechten  Hals- 
seite besteht  seit  24  Jahren;  in  ihrem  12.  Lebensjahr  bemerkte  die  Kranke 
zum  erstenmal  einige  kleine  „Drüsen". 

Aus  dem  Befund.  An  der  rechten  Halsseite  bemerkt  man  einen 
großen  Tumor  von  unregelmäßiger  Oberfläche,  der  vom  Sternoclavicnlar- 
gelenk  bis  zum  Processus  mastoideus  reicht.  Der  Tumor  setzt  sich  aus 
einzelnen  Knollen  zusammen.  Die  Konsistenz  der  einzelnen  Knoten  ist 
weich;  deutliche  Fluktuation  ist  nicht  vorhanden,  einzelne  Knollen  fühlen 
sich  etwas  härter  an.  Im  Rachen  bemerkt  man  rechterseits  einen  etwa 
taubeneigroßen  Tumor,  welcher  der  seitlichen  Rachenwand  angehört;  er 
drängt  die  Rachenschleimhaut  medianwärts  und  die  atrophische  Tonsille 
nach  innen  und  etwas  nach  vorn;  nach  oben  reicht  die  Geschwulst  bis 
zum  Dach  des  Nasenrachenraumes,  nach  unten  bis  zur  Plica  glossoepi- 
glottica  lateralis.  Die  Geschwulst  zeigt,  wenn  man  den  Halstumor  von 
'außen  her  bewegt,  keine  Mitbewegung.  Ein  Zusammenhang  der  Tumoren 
mit  der  Schilddrüse  läßt  sich  nicht  nachweisen.  Die  Sprache  der  Patientin 
ist  etwas  belegt,  am  Kehlkopf  ist  jedoch  nichts  Abnormes  nachzuweisen. 
Die  subjektiven  Beschwerden  sind  sehr  gering,  sie  bestehen  nur  in  leichter 
Behinderung  beim  Schlucken. 

Aus  der  Operationsgeschichte.  Von  derselben  (Muskelschicht) 
bedeckt  liegt  ein  dunkelblaurot  gefärbter  Tumor,  derselbe  ist  mit  der  Um- 
gebung? ziemlich  fest  verwachsen  und  besteht,  soweit  man  jetzt  schon  von 
der  Wunde  aus  fühlen  kann,  aus  einzelnen,  flach  vorgewölbten  und  mit- 
einander zusammenhängenden  knolligen  Tumoren.  Der  obere  Pol  der  Ge- 
schwulst reicht  bis  an  die  Schädelbasis die   gesamte  Geschwulst 

hängt  nunmehr  noch  an  einem  etwa  2 — 3  Querfinger  dicken  Stiel,  welcher 
entsprechend  der  Articulatio  sternoclavicularis  in  die  Tiefe  nach  der  Thorax- 
apertur hineinzieht.  Der  oberste  Teil  der  Geschwulst  wird  abgetragen  und 
der  unterste  Teil  des  Stieles,  welcher  aus  einigen,  kaum  taubeneigroßen 
Knollen  besteht,  teils  stumpf,  teils  nach  Unterbindung  kleinfigerdicker  Ge- 
fäße herausgeschält. 

(Ergebnis  der  Untersuchung  der  im  Fall  3  exstirpierten  Geschwulst.) 
Die  Gesamtgeschwulst  setzt  sich  aus  11  Knollen  zusammen,  von  denen  der 
kleinste  etwa  taubenei-,  der  umfänglichste  über  kinderfaustgroß  ist.  Die 
Konsistenz  aller  Knoten  ist  weich " 

Bei  der  Besprechung  der  Fälle  bemerkt  Eeinbach  an  einer 
Steller   „Charakteristisch  für  die  Gesamtgeschvnilst  ist  jedoch  das 
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Bestreben,  durch  Vordringen  nach  der  Tiefe  und  gegen  die  Mittel- 
linie hin  den  retrovisceralen  Baum  mehr  und  mehr  auszuf&Uen  und 
dadurch  die  HaLseingeweide  von  der  Wirbelsäule  abzudrängen.*^ 
Dann  fährt  er  fort: 

„Dabei  war  in  meinen  Fällen  von  einer  retrovisceralen  Lage 
im  eigentlichsten  Sinne  nicht  die  Bede,  insofern,  als  ein  Hinein- 
wachsen in  den  Spaltraum  hinter  Pharynx  und  Ösophagus,  also 
zwischen  ihrer  Hinterfläche  und  die  Wirbelsäule,  nicht  erfolgte." 
Die  Verhältnisse  in  diesen  beiden  (1.  und  3.)  Beobachtungen  liegen 
nicht  so  einfach,  als  daß  man  die  Fälle  ohne  Widerspruch  in  eine 
bestimmte  Kategorie  der  Nebenstrumen  einreihen  könnte.  Es  läßt 
sich  nicht  in  Abrede  stellen,  daß  mehrere  Merkmale  vorliegen,  welche 
nur  den  retrovisceralen  Nebenkröpfen  eigentümlich  sind.  In  beiden 
Fällen  war  der  Tumor  vom  Bachen  aus  sichtbar,  wölbte  die  rechte 
Pharyuxwand  stark  nach  innen  vor,  füllte  die  Bosenmüllersche 
Grube  aus,  verursachte  geringe  Schlingbeschwerden  (1.  Fall),  drängte 
die  Bachenschleimhaut  und  die  atrophische  Tonsille  nach  innen, 
behinderte  das  Schlucken  (3.  Fall).  Daneben  aber  finden  sich  teils 
zusammenhängende,  teils  vollkommen  getrennte  Anteile  der  Ge- 
schwulst, die  sowohl  nach  ihrer  Lage  (seitlich  am  Halse  zwischen 
den  Gefäßen  und  dem  Stemocleidomastoideus)  als  auch  ihrem  ge- 
häuften Auftreten  und  ihrer  Beziehung  nach  zur  Schilddrüse  un- 
bedingt in  die  Gruppe  der  wahren,  isolierten,  lateralen  Neben- 
kröpfe einzureihen  sind.  Es  kann  nur  darüber  eine  Meinungsver- 
schiedenheit bestehen,  ob  in  diesen  beiden  Fällen  eine  Kombination 
von  wahren,  isolierten,  lateralen  Nebenkröpfen  mit  retrovis- 
ceralen vorliegt,  oder  ob  ursprünglich  nur  rein  laterale  Neben- 
strumen angenommen  werden  sollen,  von  denen  die  obersten  bei 
ihrer  raschen  Volumszunahme  sich  entsprechend  der  größeren  Ent- 
wicklungsfreiheit gegen  den  retrovisceralen  Baum  ausdehnten,  ähn- 
lich wie  im  Falle  von  Salistschew,  wo  der  unterste  Knoten  sich 
gleichfalls  medialwärts  und  gegen  die  Luftröhre  zu  entwickelte 
und  arge  Bespirationsstörungen  hervorrief  —  trotzdem  rechnet 
Salistschew  auch  diesen  Anteil  der  Geschwulst  zu  den  lateralen 
Nebeukröpfen.  Wir  möchten  uns  letzterer  Auffassung  anschließen 
schon  aus  dem  Grunde,  weil  trotz  der  teilweisen  retrovisceralen 
Lage  und  der  ansehnlichen  Größe  einzelner  Partien  der  Geschwulst 
die  Folgeerscheinungen  auf  die  Halseingeweide  sehr  gering  waren, 
wie  auch  Beinbach  hervorhebt.  Wir  geben  zu,  daß  die  Art  der 
Gruppierung  dieser  beiden  Fälle  von  persönlichen  Anschauungen 
abhängig  ist,  glauben  aber  nicht»  auf  ernsten  Widerspruch  zu  stoßen, 
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wenn  wir  wenigstens  gewisse  Anteile  der  von  Reinbach  in  seinem 
ersten  und  dritten  Falle  mitgeteilten  Geschwülste  als  wahre,  iso- 
lierte, laterale  Nebenstrumen  ansprechen  and  sie  in  diese  Abteilung, 
wenn  auch  nicht  als  eindeutige  und  scharf  umschriebene  Erankheits- 
bilder  einfugen.  Sie  ohne  weiteres  den  retrovisceralen  Strumen 
zuzurechnen,  wie  dies  Brunner  tut,  oder  die  Trennung  zwischen 
seitlichen  und  hinteren  Nebenstrumen  ganz  aufzugeben  und  beide 
Gruppen  unter  der  Bezeichnung  der  retrovisceralen,  accesorischen 
Strumen  zu  verschmelzen,  wie  Beinbach  vorschlägt,  der  einige 
Zeilen  später  zugibt,  daß  neben  den  hinteren  zweifellos  auch  die 
lateralen  Drüsen  (Nebenschilddrüsen)  von  der  Neubildung  ergriffen 
waren,  heißt  den  tatsächlichen  Verhältnissen  der  Einteilung  zuliebe 
Zwang  antun.  Ebenso  mit  unrecht  versucht  Reinbach  den  von 
Madelung  beschriebenen  Fall  den  retrovisceralen  Strumen  beizu- 
zählen, indem  er  sich  auf  die  Bemerkung  von  Madelung  stützte, 
daß  die  Geschwulst  beträchtlich  größer  und  tiefer  in  die  Weichteile 
des  Halses  eingebettet  war,  als  vorher  angenommen  werden  konnte. 

Kapsammer  berichtet  über  eine  hauptsächlich  linkerseits  am  Halse 
gelegene,  sich  bis  unter  den  rechten  Unterkiefer  erstreckende  Geschwulst. 
Sie  hatte  die  Größe  von  drei  nebeneinanderliegenden  Mannsf&nsten,  reichte 
links  vom  Nacken  bis  anter  das  Jugalum  and  setzte  sich  aus  7  nicht 
scharf  voneinander  getrennten,  walnaß-  bis  g&nseeigroßen  Knollen  zu- 
sammen. Trotz  ihrer  Größe  machte  die  Geschwulst  nur  geringe  Beschwerden. 
Patient  machte  die  Angabe,  daß  er  beim  Trinken  bedacht  sein  mfisse,  daB 
er  sich  nicht  verschlucke.  Hinter  der  Articulatio  stemoclavicularis  fand 
sich  noch  eine  kleine  Nebenschilddrüse. 

Endlich  teilt  Schart  noch  einen  Fall  mit,  bei  dem  sich  in  einer 
unteren  lateralen,  in  der  Fossa  supraclavicularis  hinter  dem  medialen 
Drittel  der  Glavicula  und  dem  M.  stemocleidomast.  gelegenen  Nebenschild- 
drüse ein  Carcinom  fand,  dessen  Exstirpation  nur  teilweile  gelang. 

Mit  aller  Reserve  möchten  wir  noch  drei  Beobachtungen  an- 
fuhren, die  anscheinend  hierher  zu  rechnende  Fälle  betreffen,  f&r 
deren  Zugehörigkeit  wir  indes  keine  Verantwortung  fibernehmen 
wollen,  da  uns  die  Originalarbeiten  leider  nicht  zugänglich  waren. 
Aus  den  kurz  gefaßten  Referaten  ist  folgendes  zu  entnehmen. 

Petersson  teilt  einen  Fall  mit,  bei  dem  sich  am  Halse  beiderseits 
l&ngs  des  M.  stemocleidomast.  größere  Geschwulstknoten  vorfanden  und  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  sich  als  Cystadenoma  papilläre  er- 
wiesen. 

Rachmaninow  untersuchte  Tumoren,  die  bei  zwei  Geschwistern  von 
10  und  18  Jahren  am  Halse  entfernt  wurden,  und  stellte  fest,  daß  diese 
als  Lymphdrüsen  exstirpierten  Geschwülste  Adenome  der  Schilddrase  im 
Cohnheim-Wölflerschen  Sinne  waren,   d.  h.  teils  saßen  die  Adenome  in 
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der  Schilddrüse  selbst,  teils  bildeten  sie  freibewegliche  aberrierende  Strumen 
mit  teils  embryonaler  Struktur,  teils  ausgebildetem  Schilddrüsengewebe 
mit  Kolloidbildung. 

Seren  in  berichtet  von  zwei  Kindern  aus  gesunder  Familie,  die  Tu- 
moren am  Halse,  bestehend  aus  einzelnen  härteren  Knoten,  zwischen  beiden 
Stemocleidomastoidei  besaßen.  Die  Geschwülste,  deren  Exstirpation  sehr 
blutreich  war,  lagen  in  großen  Yenennetzen  eingebettet  Der  Jüngling  war 
schon  vor  Jahren  zweimal  operiert.  Die  Tumoren  waren  Adenome  viel- 
fach versprengter  Schilddrüsen  keime.  Serenin  hält  die  Geschwülste  wegen 
ihrer  Wiederkehr  für  maligne  Bildungen,  möglicherweise  waren  es  etappen- 
weise sich  vergrößernde  Nebenschilddrüsen. 

Lassen  wir  die  Zagehörigkeit  dieser  drei  letzten  Beobachtungen 
ans  oben  angeführten  Grttnden  unentschieden,  so  konnten  wir  ans 
der  Literatur  samt  den  beiden  komplizierten  Fällen  von  Beinbach 
und  unseren  eigenen  21  operativ  behandelte  Fälle  von  wahren, 
isolierten,  lateralen  Nebenkröpfen  zusammenstellen. 

Ganz  unberücksichtigt  lassen  wir  den  Fall  von  Pollard,  da  der 
Ausgangspunkt  des  von  ihm  mitgeteilten  Carcinomes  nicht  sichergestellt  war. 

Die  Herkunft  dieser  lateralen  Nebenstrumen  ist  auf  eine  wohl 
ansschließlich  embryonal  erfolgte  Abschnümng  von  Schilddrüsen- 
Substanz  aus  den  Seitenlappen  zurückzuführen.  Demgegenüber  ist 
Streckeisen  der  Ansicht,  daß  ein  guter  Teil  der  Nebenschilddrüsen 
ihre  Entstehung  dem  späteren  extrauterinen  Leben  verdankt.  Die 
lateralen  Nebenschilddrüsen  sind  gewöhnlich  in  der  Mehrzahl  vor- 
handen und  gehören  gerade  nicht  zu  den  seltenen  Befunden.  Indes 
bleiben  sie  gewöhnlich  unentdeckt,  außer  wenn  sie  infolge  plötzlich 
erwachter  Wachstumsenergie  Erscheinungen  machen«  Ihre  Größen* 
zunähme  geschieht  in  der  Regel  langsam  und  kann  sich  auf  Jahre 
erstrecken  (Fall  3  von  Beinbach  24  Jahre,  unser  Fall  3  16  Jahre). 
Blutungen  ins  Innere  der  Knoten  können  ihren  Umfang  schnell 
vergrößern. 

Den  lateralen  Nebenstrumen  steht  ein  ziemlich  großer  Baum 
f&r  ihre  Entwicklung  zur  Verfügung.  Gewöhnlich  linden  sie  sich 
zwisdien  dem  Kehlkopf  und  der  Luftröhre  einerseits,  den  großen 
Halsgefäßen  andererseits  eingelagert  Doch  halten  sie  sich  nicht 
immer  an  die  äußere,  von  Wolf  1er  angegebene  Grenze.  Bedeckt 
vom  M.  sternocleidomastoideus,  an  seinem  hintern  (Stanley)  Bande, 
ja  selbst  an  dem  vorderen  Bande  des  Trapezoides  und  über  dem- 
selben wurden  sie  beobachtet  Die  obere  Grenze  bildet  der  Processus 
mastoideus,  die  untere  das  Schlüsselbein.  Natürlich  sind  dies  will- 
kürlich angenommene,  in  der  Begel  zutreffende  Begrenzungen,  die 
von  einzelnen  Knoten  nicht  selten  überschritten  werden.    Dies  ist 

Dentsehe  Z^itflohrift  f.  Chirorgie.   LXXXY.  Bd.  36 
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noch  kein  Grund,  die  jenseits  der  genannten  Grenzen  gelegenen 
Knoten  anderen  Gruppen  beizuzählen;  wichtig  ist,  daß  der  Haupt- 
anteil der  Geschwulst  sich  innerhalb  des  beschriebenen  Baumes 
entwickelt.  Abgesehen  von  der  Lage  haben  die  lateralen  Neben- 
kröpfe noch  einige  besondere,  wenn  auch  nicht  konstaute  Merkmale. 
So  kommen  sie  häufig  in  der  Mehrzahl  vor  und  erinnern  dann 
ihrer  Formation  nach  an  freibewegliche  hyperplastische  Lymphome. 
Sie  sind  von  diesen  schon  makroskopisch  unterscheidbar  durch  eine 
ungemein  reich  yascularisierte  Kapsel,  worauf  schon  Madelung 
aufmerksam  machte. 

Eine  w;eitere  Eigenschaft  der  lateralen  Nebenstrumen  ist  die, 
daß  sie  zu  den  Halseingeweiden  gewöhnlich  in  gar  keiüer  Beziehung 
stehen,  außer  bei  beträchtlichem  Wachstum,  wo  sie  sich  auch  gegen 
den  retro visceralen  Raum  hin  entwickeln  können,  so  daß  sie  vom 
Munde  aus  sichtbar  werden  (Fall  i  und  3  von  Reinbach),  doch 
mir  geringe  Störungen  durch  Verdrängung  der  fialseingeweide  her- 
vorrufen, niemals  in  dem  Maße,  wie  es  für  die  wahren,  retrovis- 
ceralen  Strumen  typisch  ist.  Desgleichen  können  die  retroclavicu- 
laren  Nebenkröpfe  Atmungsbeschwerden  verursachen  (Ssalist- 
schew).  Die  in  der  Fossa  supraclavicularis  gelegenen  Nebenstrumen 
können  bei  genügender  Größe  Parästhesien  des  Ärines  durch  Druck 
auf  den  Nervenplexus  hervorrufen,  ferner  Folgeerscheinungen  von 
Seiten  der  Gefäße,  so  daß  es  bis  zum  Versehenden  des  Carotis- 
oder  Radialispulses  kommen  kann,  besonders  bei  Dioick  auf  die 
Geschwulst  (Schlüter).  Auch  Erscheinungen  von  selten  des  Sym- 
pathicus  und  Rekurrens  sind  denkbar  (v.  Eiseisberg). 

Da  sie  ferner  als  wahre,  isolierte,  accessorische  Strumen  weder 
mit  der  Schilddrüse,  noch  sonst  mit  dem  Kehlköpf  in  Zusammenhang 
stehen,  bleibt  ihre  Lage  beim  Schlingakt  unverändert. 

Madelung  bezeichnet  ferner  die  Neigung  der  Nebenschild- 
drüsengeschwülste, der  Schwere  folgend,  ihre  Lage  tu  verändern, 
als  charakteristisches  Symptom.  Diese  Dislokation  tritt  wohl  nur 
ausnahmsweise,  bd  exzessiver  Größe  ein  und  kömmt  auch  bei 
anderen  Tumoren  am  Halse  unter  denselben  Bedingungen  vor. 

Die  pathologlss^he  Anntötnie  der  bisher  mitgeteilten  Fälle,  so- 
weit  sie  Berücksichtigung  fand  —  manchmal  wird  nur  die  Diagnose 
der  histologischen  Untersuchung  flüchtig  erwähnt  —  bietet  keine 
Besonderheiten.  In  der  Regel  handelt  es  sich  um  einfache  Ver- 
größerung des  FoUikelepithels  mit  degenerativen  Folgezustilnden 
(Cystenbildung),  wie  in  den  Fällen  von  iSchlüter,  Madelung, 
Demme,    Sociri,     Hinterstoißer,    Ssalistschew,     Reinbach 
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(1.  und  2.  Fall);  seltener  bleibt  die  Entwicklung  dieser  Tumoren 
auf  der  Stufe  des  totalen  Adenoms  stehen;  v.  Eiseisberg,  1.  Fall 
eigener  Beobachtung.  Einen  malignen  Charakter  (Carcinombildung) 
zeigten  die  Fälle  von  Stanley  (?),  Albert,  Hinterstoißer, 
Scharfe  und  ganz  im  Beginne  der  dritte  Fall  eigener  Beobachtung. 
Diesen  Fällen  nahe,  wenn  auch  weniger  bösartig,  stehen  die  Bfeob- 
acbtttngen  von  Jores,  Kapsammer,  Reinbach  (Fall  3),  Fall  1  und  3 
eigener  Beobachtung,  die  in  die  Gruppe  der  Cystadenoin.  papillitera 
einzureihen  sind« 

Wir  haben  bei  der  Wiedergabe  der  histologischen  Befunde  eine  genaue 
Beschreibung  ganz  (eigentümlicher,  konzentriert  geschichteter  Ealkivonkre- 
tioneii,  öder  besser  gesägt,  „Kalkkörper"  gegeben  und  über  deren  Ver- 
hältnis zum  Struma-  und  zum  Follikelinbalt  berichtet: 

Dieselben  stellen  eine  seltene,  schon  durch  ihr  morphologisches  Ver- 
halten bemerkenswerte  Form  von  Verkalkung  dar. 

Die  feineren  chemischen  und  physikalischen  Vorgänge  beim  Zustande- 
kommen der  Verkalkung  sind  uns  ja  heute  noch  größtenteils  unbekannt  Die 
seinerzeit  von  Vir chow  und  v.  Recklingshausen  geschaffenen  allgemein- 
pathologischen und  morphologischen  Grundlagen  sind  auch  heute  noch  die 
wesentlichen  Stützen  unseres  Wissens. 

Uns  interessieren  hier  die  reiii  örtlichen  Kälkablagernngeü. 
Eine  Ablagerung  von  Kalksalzen   erfolgt  insbesondere   dort,   wo   die 
Vitalität  der  Gewebe  durch  ungenügende  Ernährung  und  Verminderung 
dos  Stoffwechsels  geschädigt  ist. 

Bestimmte  Eiweißkörper,  das  Fibrin,  das  Hyalin,  das  Kolloid,  besitzen 
erfahrungsgemäß  eine  besondere  Affinität  zum  Kalk,  und  lagern  sich  Ealk- 
salze  leicht  an  solchen,  meist  einem  Degenerationsprozesse  unterliegenden 
Stellen  ab.  Solche  für  die  Verkalkung  disponierte  Eiweißkörper  und  Ge- 
webe sind  beispielsweise  durch  Koaxulationsnekrose  oder  Gerinnung  ent- 
standene fibrinös-hyaline  Massen,  hyalin-degenerierte  Zellen  und  Intercellu- 
larsubstanz  und  deren  Ausscheidungsprodukte  (Ernst),  kolloid  degenerierte 
Epithelien  usw.  (Asch off).  Besonders  dort,  wo  es  sich  um  Bildung  sand- 
kornartiger, geschichteter  Kalkkörper  handelt,  sind  in  der  Regel  degene- 
rierte, desquamierte  Epithelien,  absterbende  Endothelzellen  oder  Sekretions- 
produkte solcher  Zeilen  die  Aufnahmestätte  für  die  Ablagerung  von  Kalk- 
salzen. 

Fast  in  allen  Organen  sind  die  mannigfaltigsten  Zustände  patholo- 
gischer Verkalkung  bekannt  geworden;  uns  interessieren  in  Hinsicht  auf 
den  von  uns  erhobenen  Befund  besonders  die  Kalkablagerungen  in 
Geschwülsten. 

Auch  da  müssen  wir  mannigfaltige  formen  von  Verkalkung  unter- 
scheiden. 

Abgestorbene  Geschwulstteile  könnnen  völlig  petrifizieren;  in  anderen 
Geschwülsten  finden  wir  diffuse  Kalkablagerungen  in  Form  feinster  Körn- 
chen oder  .Verkalkung  größerer  Bindegewebspartien  der  Neubildung, 

Ein  besonderes  Interesse  aber  müssen  wir  jenen  Geschwülsten  ent- 
gegenbringen,   bei    denen    die  Kalkmassen  in  Form    kleiner  Satidkörnchen 
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oder  Kugeln  auftreten  und  wegen  des  Gehaltes  an  diesen  Gebilden  und 
der  Ähnlichkeit  derselben  mit  dem  normalerweise  vorkommenden  Hirnsand 
den  Namen  Psammome  tragen. 

Die  Sandkörner  sind  konzentrisch  geschichtete  Gebilde,  von  meist 
kugeliger  oder  ovaler  Gestalt,  nicht  selten  mit  warzenartigen  Vorsprangen 
versehen,  manchmal  von  drusigem  Aussehen.  Die  Durchschnitte  weisen  oft 
mehrere  Zentren  auf  und  sind  die  der  Oberfl&che  parallel  laufenden  Schich- 
tungslinien durchaus  charakteristisch;  sie  fihneln  zuweilen  ungemein  einem 
Achatschliff  (s.  o.  unsere  histologischen  Befunde,  Fall  I). 

In  neuester  Zeit  wird  die  Genese  sowohl  der  normaliter  in  Zirbel- 
drüse, Adergeflecht  und  Hirnhaut  vorkommenden  Sandkörner,  als  der  form- 
gleichen in  Geschwülsten  beobachteten  Konkretionen  als  identisch  ange- 
sehen; verkalkte  Endothelien  und  Epithelien,  kolloide  und  hyaline  Aus- 
scheidungsprodukte stellen  vielfach  die  Grundlage  dieser  „Kalkkörper**  dar 
(Meyer).  Man  kann  durch  geeignete  Maßnahmen  in  den  meisten  dieser 
Gebilde  eine  organische  Grundlage,  in  vielen  Fällen  ein  aus  dem  noch 
gelingenden  Kernnachweis   erschließbares,   zelliges  Zentrum   feststellen. 

Wir  kennen  eine  Gattung  ziemlich  wohl  charakterisierter  Tumoren  in 
den  Häuten  des  Zentralnervensystems,  besonders  an  der  Dura  mater,  die 
ihrem  histologischen  Baue  nach  als  Endotheliome  zu  bezeichnen  sind.  Analog 
gebaute  Geschwülste  finden  sich  in  der  Haut  (Winkler,  Linser  u.  a.), 
ungemein  selten  in  den  serösen  Häuten  (Meningen,  Peritoneum).  Konzen- 
trisch geschichtete  Kalkkörper  sind  als  typisch  für  diese  endothelialen 
Tumoren  anzusehen;  sie  sind  es,  die  eigentlich  den  Namen  Psammome 
verdienen  (Schmaus,  Borst).  Andere  wollen  den  Begriff  des  Psammoms 
noch  enger  gefaßt  haben  und  nur  auf  endotheliale,  Kalkkörper  enthalten- 
den Tumoren  der  Hirnhäute  angewendet  wissen  (Ziegler,  Bibbert).  Wir 
schließen  uns  der  oben  dargestellten  Anschauung  an. 

Nun  hat  man  aber  den  in  Psammomen  gefundenen  ganz  identische 
Konkretionen  auch  in  verschiedenen  anderen  Geschwulstbildungen  gefunden. 

Besonders  bekannt  geworden  sind  dieselben  in  bestimmten  Formen 
von  Ovarialcarcinomen  (Pfannenstiel,  Marchand,  Kolisko,  Flaischlen 
u.  a.),  in  Krebsen  der  weiblichen  Brustdrüse  (Neugebauer),  in  solchen 
des  Uterus  (H.  Schmidt,  Stieda).  Solche  sandführende  Krebse  hat 
man  als  Psammomcarcinome  bezeichnet  Auch  in  Sarkomen,  in  Gliomen 
sind  psammomkornartige  Bildungen  gefunden  worden.  Es  gibt  Autoren» 
welche  für  alle,  diese  geschichteten  Kalkkonkretionen  aufweisenden  Ge- 
schwülste den  Namen  Psammom  gebrauchen;  allerdings  bedarf  die  Greschwulst 
bei  einer  solchen  Auffassung  noch  einer  näheren  Bezeichnung  und  spricht 
man  von  Psammocarcinom,  Psammosarkom,  Psammogliom,  Psammoadenom 
usw.  Die  Mehrzahl  der  Pathologen  lehnt  jedoch  diese  Generalisiening 
ab  und  hält  sich  an  die  oben  angeführten  Substrate  des  Psammobegriffes. 

Es  darf  nicht  vergessen  werden,  daß  man  auch  bei  entzündlichen 
Prozessen  völlig  gleichgearlete  verkalkte  Gebilde  angetroffen  hat;  so  in 
entzündeten  Lymphdrüsen,  im  Netz  bei  chronisch-hyperplasierender  Ent- 
zündung, in  entzündlichen  Adhäsionen,  sowie  endlich  bei  mehr  chronisch 
verlaufenden  Entzündungen  seröser  Häute  (Meningitis,  Peritonitis  arenosa» 
Virchow). 
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Wenn  in  dem  Yorkoromen  der  geschichteten  Ealkkörper  das  Gharak- 
teristikum  eines  Krankheitsprozesses  läge,  so  könnte  man  ja  mit  gleichem 
Bechte  bei  entzündlichen  Vorgängen  von  einer  Lymphadenitis  psammosa  usw. 
sprechen. 

Wir  halten  daran,  daß  in  allen  solchen  Fällen,  auch  beim  Vorkommen 
sandkornartiger  Bildungen  in  epithelialen  Tumoren  (Adenome,  Garcinome) 
man  Yon  gelegentlicher,  eigentümlicher  Verkalkung,  jedoch  ohne 
Heranziehung  des  Psammombegriffes  sprechen  soll. 

Nach  diesen  Bemerkungen  über  die  gegenwärtigen  Anschauungen 
der  uns  im  speziellen  Falk  interessierenden  Verkalknngsform,  wen- 
den wir  uns  zur  Erklärung  und  Kritik  der  in  unserem  Falle  I  bei 
allen  Neben  kröpfen  vorgefundenen  Ealkkörper. 

Yor  allem  ist  festzustellen,  daß  das  Vorkommen  derselben  bei 
Erkrankungen  der  Schilddrüse  nach  unseren  bisherigen  Kenntnissen 
einen  ungemein  seltenen  Befund  darstellt. 

In  den  Follikeln  der  normalen  Schilddrüse  finden  sich  keine 
Kalkablagemngen  (y.  Ebner);  dagegen  kennt  man  auch  bei  sonst 
normaler  Schilddrüse  frühzeitig  auftretende  Verkalkung  der  Gefäß- 
intima  (Jores),  eine  bei  der  Operation]  von  Kröpfen,  besonders 
an  der  Arteria  thyreoidea  inferior  wohl  einem  jeden  erfahrenen 
Chirurgen  bekannt  gewordene  Erscheinung. 

Dagegen  kommen,  wie  schon  längst  bekannt,  in  Strumen 
zahlreiche  und  sehr  verschiedene  Formen  von  Verkalkung  vor. 

Die  ausführlichsten  Mitteilungen  über  das  Wesen  des  Verkal- 
kungsprozesses in  Strumen  verdanken  wir  Wolf  1er.  Er  unter- 
scheidet zwischen  acinöser  und  interacinöser  Verkalkung. 
Unter  ersterer  versteht  man  eine  Imprägnation  der  DrüsenfoUikel, 
die  sich  oft  auf  die  gesamten  Abschnitte  des  Kropfes  erstrecken 
kann.  Wolf  1er  beschreibt  Bilder  völliger  Ausfüllung  des  FoUikel- 
hohlraumes  mit  Kalkmassen,  bemerkt  aber,  daß  gleichzeitig  an  der  Fol- 
likelwand  sich  zwischen  den  Epithelien  reichlich  Kalkablagerungen 
in  Kömchenform  finden.  Außerdem  beschreibt  aber  Wolf  1er  noch 
einen  anderen,  anscheinend  für  unseren  Befund  nicht  unwesentlichen 
Vorgang  der  Verkalkung.  Wölfler  fand  in  Kröpfen,  die  auf  der 
Schnittfläche  zahlreiche  Körnchen  darboten,  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung im  interacinösen Gewebe  gelegene  Kalkkörper;  solcherart  ent- 
stehen nach  Wölflers  Vorstellung  die  ausgedehnten  Verkalkungen 
der  Bindegewebslager  der  Drüse,  sowie  die  zuweilen  ganz  erstaun- 
lich groß  vorhandenen  zusammenhängenden  Konkremente  (Kropf- 
steine). Bei  der  Wiedergabe  der  Befunde  über  die  acinöse  Ver- 
kalkung erwähnt  Wolf  1er,  daß  ein  Follikel  schließlich  in  ein  kon- 
zentrisch geschichtetes  Kalkkörperchen  umgewandelt  sein 
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kaim;  ein  solches  isj;  in  seiner  Abhandlung  ancta  abgebildet  and  hat 
freilich  einige  Ähnlichkeit  mit  einigen  der  in  unserem  Falle  intra- 
follikulär gefundenen  Konkremente;  dagegen  stellen  die  den  Vorgang 
der  Verkalkung  im  Drüsengewebe  zur  Anschauung  bringenden  Ab- 
bildungen seiner  Arbeit  andere  Dinge  dar,  als  wir  gesehen  haben. 

Teils  handelt  es  sich  um  die  Ausscheidung  einer  amorphen 
Kalkmasse  im  Inneren  kleiner  Follikel,  teils  um  in  Form  kleinster 
Körnchen  auftretende  Kalkablagerungen  in  den  bindegewebigen 
Anteilen  der  Struma. 

Jedenfalls  ist  nach  der  Schilderungen  aller,  die  sich  mit  der 
pathologischen  Anatomie  des  Kropfes  eingehend  beschäftigt  haben, 
feststehend,  daß  das  fibrös  hyalin  verdickte  Bindegewebe  der  Kropf- 
geschwulst am  häufigsten  Verkalkung  aufweist.  Es  ist  bekannt, 
daß  besonders  häufig  von  Blutungen  begleitete  cystische  und  fibröse 
Kropfformen  weitgehende  Verkalkung  aufweisen;  mit  Vorliebe  lagern 
sich  die  Kalksalze  in  nekrotischen  Partien  des  Kropfes  ab.  Auch 
die  kolloide  Knoten  umfassende  Bindegewebskapsel  weist  nicht  selten 
reichliche  Mengen  von  Kalkablagerungen  auf. 

Besonders  hervorheben  möchten  wir,  daß  alle  von  Entzündungs- 
vorgängen begleitete  Kropfformen,  wahrscheinlich  wegen  der  häu- 
figen Nekrotisierung  von  Gewebsabschnitten,  reichlich  und  häufig 
zu  beobachtende  Verkalkung  aufweisen.  Wir  verweisen  liierbei  auf 
die  Untersuchungen,  die  von  uns  (Payr)  vor  Jahren  bei  einer  Ar- 
beit über  „Kropffisteln"  an  den  zur  Heilung  der  Fistel  exstirpierten, 
größtenteils  verkalkten  Kröpfen  gemacht  wurden.  In  keinem  Falle 
wurden  ausgedehnte  Verkalkungen  in  den  entzündet  gewesenen 
Knoten  oder  der  verdickten  Cystenwand  vermißt;  mehrmals  waren 
im  Inneren  der  vereiterten  Cysten  große  Kalkkonkremente  vor- 
handen. Solche  Befunde  an  entzündeten  und  nichtentzündeten 
Kröpfen  haben  zur  Aufstellung  des  Begriffes  Struma  calcarea  ge- 
führt. 

Außer  den  oben  erwähnten  Angaben  Wölflers  über  die  ad- 
nöse  und  interacinöse  Verkalkung  haben  wir  noch  einiger  spärlicher 
Mitteilungen  über  Kalkablagerungen  in  Strumen  und  Nebenkröpfen 
Erwähnung  zu  tun. 

Gierke  berichtet  in  einer  Publikation  über  die  Beziehungen 
des  Eisens  zur  Gewebsverkalkung  über  einen  Fall  von  „verkalken- 
dem Sekret"  in  einer  Struma. 

In  einer  mäßig  großen  Kolloidstruma  fand  ßierke  einen  wal- 
nußgroßen derben  Knoten,  auf  dem  Durclischnitte  von  weißUchgelber 
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Farbe,  dessea  histologische  Untersuchung  teils  ausgedehnte  hyaline 
Bindegewebsdegeneratipn,  teils  Nekrose  aufwies. 

Nur  die  Bandpartien  des  Knotens  waren  noch  follikelhaltig.  In 
dem  krankhaft  veränderten  Bindegewebe  fanden  sich  zahlreiche, 
konzentrisch  geschichtete,  vollkommen  den  in  Psammomen  vorkom- 
menden, Kalkkörperchen  gleichende  Gebilde.  In  den  Randpartien 
des  Knotens  fand  Gierke,  daß  diese  Kalkkörper  g^us  kolloidem 
Follikelinhalt  bestehen,  der  in  konzentrischer  Schichtnng  Kalksalze 
aufgenommen  hat 

Wichmann  berichtet  aus  dem  Prager  pathologisch-anatomischen 
Institut  über  einen  Fall  von  „Adenoma  cylindro-cellulare  papilli- 
ferum  psammomatosum"  der  Schilddrüse.  Bei  Untersuchung  einer, 
einem  38  jährigen  Manne  exstirpierten  Struma  fand  sich  beim  Durch- 
schneiden eine  rauhe,  kalkige  Beschaffenheit.  Histologisch  fanden 
sich  zapfenartige,  epithelbekleidete,  aus  hyalin  degeneriertem  Binde- 
gewebe bestehende  Fortsätze,  welche  in  das  Lumen  des  Follikels 
hineinragten.  An  diesen  Zapfen  konnten  reichliche,  meist  konzen- 
tiisch  geschichtete  Kalkkörper  nachgewiesen  werden,  die  größte  Ahn- 
üchkeit  mit  den  in  Psammomen  bekannten  Kalkgebilden  darboten; 
diese  Konkremente  wiesen  mehrfache  radiäre  Spaltbildungen  auf. 
Zuweilen  fand  sich  Kalk  im  interacinösen  Gewebe  in  Form  von 
Balken  und  Keulen.  Einige  Kalkkonkremente  lagen  auch  frei  in 
^eu  FoUikelhohlräumen.  Wichmann  hebt  hervor,  daß  diese  Form 
von  Verkalkung  in  einer  Schilddrüsengeschwulst  einen  eigentüm- 
lichen Befand  darstellt. ')  Damit  sind  die  von  uns  in  der  Literatur 
gefundenen  Angaben  über  das  Vorkommen  konzentrisch  geschich- 
teter Kalkkörper  in  Strumen  wiedergegeben. 

Dagegen  haben  wir  aber  noch  einen  Fall  von  Kapsammer  an- 
zuführen, der  in  sehr  nahen  Beziehungen  zu  unserer  Beobachtung  I 
steht.  Kapsammer  beschreibt  einen  Fall  von  einem  papillären 
Cystadenom  einer  Nebenschilddrüse;  er  erwähnt,  daß  dasselbe  im 
Stroma  der  Papillen,  die  nicht  selten  hyaline  Degeneration  auf- 
weisen, sowie  in  den  zwischen  den  papillären  Wucherungen  vor- 
handenen Hohlräumen  beim  Durchschneiden  mit  dem  Messer  leicht 
knirschende,  verkalkte  Schollen  sich  finden.  Denselben  scheint  aller- 
dings in  diesem  Falle  irgendeine  charakteristische  Beschaffenheit 
gefehlt  zu  haben. 


1)  Wölfler,  1.  c,  beschreibt  ein  papilläres  Cystadenom  mit  Verkalkung 
▼on  DrflseDblaseii  in  Form  zahlreicher  Suidkörper,  die  jenen  in  Psammomen 
durchaus  gleichgeartet  waren. 
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Einen,  was  den  histologischen  Befand  anlangt,  nahezu  identischen 
Fall  hat  Jores  beschrieben.  Aach  bei  ihm  handelte  es  sich  am 
cystische  akzessorische  Strumen  (s.  o.).  Sie  bestehen  aus  zahlreichen, 
dicht  nebeneinander  liegenden,  mit  Zylinderepithel  ausgekleideten 
Hohlräumen,  zwischen  denen  nur  dünne  Balken  hyalin  degenerierten 
Bindegewebes  übrigbleiben;  papilläre,  mit  Epithel  bekleidete  Zapfen 
ragen  in  das  Innere  der  Hohlräume.  Histologisch  qualifiziert  Jores 
die  Geschwülste  als  papilläre  Cystadenome.  Der  Befund  ist  dem 
von  Kapsammer  ähnlich,  nur  vermißten  wir  eine  Angabe  über  Ver- 
kalkungen im  Gewebe,  das  ja  auch  hyaline  Degeneration  aufwies. 
Auch  der  3.  Fall  Beinbachs,  der  sehr  jenem  von  Jores  ätinelt, 
verdient  hier  erwähnt  zu  werden. 

Etwas  auffallend  ist  es  uns  erschienen,  daß  sowohl  im  Falle 
Wichmann,  wie  in  denen  Kapsammers,  Jores,  Beinbachs 
(Fall  3),  und  in  unserem  Falle  I  und  III  es  sich  stets  um  papilläre 
Adenome  oder  Cystadenome  gehandelt  hat  In  4  Fällen  (Wichmann, 
Wölfler,  Kapsammer,  Fall  I  eigner  Beobachtung)  sind  Verkal- 
kungen, besonders  in  den  in  die  Follikelhohlräume  hineinragenden, 
mehrfach  im  Stroma  hyalin  entarteten  epithelbekleideten  Zapfen  be- 
obachtet worden,  in  drei  Fällen  (Wichmann,  Wolf  1er  und  unserer( 
mit  den  beschriebenen  konzentrischen  Schichtungen. 

Obwohl  sich  eine  als  Regel  aufzustellende  Gesetzmäßigkeit 
hierfür  erst  bei  Bekanntwerden  noch  mehrerer  derartiger  Beobach- 
tungen  behaupten  ließe,  liegt  doch  die  Vermutung  nahe,  daß  bei 
papillären  Adenomen  und  Cystadenomen  der  Schilddrüse, 
eines  Organes,  in  dem  sich  bei  Geschwulstbildung  über- 
haupt offenbar  ungemein  häufig  Verkalkungsvorgänge 
zeigen,  eine  besondere  Disposition  zur  Bildung  von  Ealk- 
ablagerungen  gegeben  ist,  die  durch  mehrere  Umstände 
ihre  Erklärung  finden  kann. 

Einmal  liegt  der  Gedanke  nahe,  an  Ernährungsstörungen  in 
den  in  die  Hohlräume  einwachsenden,  allerdings  mit  einem  Gefäße 
versehenen  papillären  Exkreszenzen  zu  denken.  In  Fällen,  in  denen 
dieselben  sich  mächtig  entfalten  und  mit  den  Interfollikularsepten, 
wie  man  dies  öfters  beobachten  kann,  nur  durch  eine  schmale  Ver- 
binduDgsbrücke  zusammenhängen,  trifft  diese  Vermutung  einer  un- 
genügenden Ernährung  und  damit  herabgesetzten  Vitalität  der 
Gewebe  gewiß  zu. 

Es  handelt  sich  also  unseres  Erachtens  da  um  ganz  lokalisierte, 
zur  Kalkablagerung  disponierte  Ernährungsstörungen.  Denn  die 
Nebenkröpfe  als  solche  sindgewöhnlichganzausgezeichnet 


über  wahre  latemle  Nebenkröpfe.  5g9 

vaskularisiert.  In  unseren  ersten  beiden  Fällen  konnten  wir 
gewaltige,  von  einer  der  beiden  großen  Schilddrüsenarterien  zu  den 
Nebenkröpfen  führende  arterielle  Gefäße  nachweisen. 

Das  bindegewebige  Stroma  der  epitheltragenden  Auswüchse, 
die  in  den  Follikelhohlraum  hineinragen,  ist  durch  hyaline  De- 
generation für  die  Kalkablagerung  besonders  prädisponiert  (Ernst). 
Andererseits  ist  es  ganz  wohl  möglich,  daß  auch  die  ausgeschiedenen 
kolloiden  Massen,  die  sich  teils  in  das  Follikellumen,  teils  in  das 
subepitbeliale  Gewebe  ergießen,  in  ähnlicher  Weise,  wie  es  Gier ke 
gesehen  hat^  einem  Verkalkungsprozesse  bei  dem  etwas  komplizierteren 
Aufbaue  der  Schilddrttsengeschwulst  leichter  unterliegen.  Bei  Wieder- 
gabe unseres  histologischen  Befundes  von  Fall  I  finden  sich  hierauf 
bezügliche  Beobachtungen  bei  der  Schilderung  von  Form-  und  Lage- 
beziehungen der  vorgefundenen  Ealkdepots.  Eigene,  zahlreiche, 
histologische  Untersuchungen  an  exstirpierten  Strumen  in  einem 
Lande,  in  dem  das  Material  an  operativ  behandelten  Kröpfen  ein 
so  reichhaltiges  ist,  wie  Steiermark,  haben  uns  (Payr)  belehrt^  daß 
diese  Form  der  Verkalkung  gewiß  ungemein  selten  zu  be- 
obachten ist;  sie  konnte,  außer  in  diesem  einen  Falle  niemals  wieder 
gefunden  werden.  Es  sei  ausdrücklich  bemerkt,  daß  seit  der  Ope- 
ration des  Falles  I  ein  großer  Teil  der  exstirpierten  Kröpfe  auf 
ähnliche  VerkalkungsvorgäDge  angesehen,  zum  Teile  auch  histo- 
logisch untersucht  wurde. 

Eine  weitere  Frage  ist  die  des  chemischen  und  durch  Farb- 
stoffe zu  erbringenden  Nachweises  von  Kalk. 

Bei  ausgedehnter  Verkalkung  muß  der  mikroskopischen  Untersuchung 
stets  eine  Entkaikung  des  Objektes  vorausgeschickt  werden.  Bei  unserem 
Falle  konnte  beim  Durchschneiden  der  frisch  durch  die  Operation  gewon- 
nenen akzessorischen  Strumen  ein  feines  Knirschen  gefflhlt  werden,  dem  je- 
doch keine  Beachtung  geschenkt  wurde.  Makroskopisch  waren  größere 
Kalkkonkretionen  auf  keinem  der  fünf  DrQsenschnitte  zu  erweisen. 

Als  FixationsflOssigkeit  wurde  eine  starke  (ca.  lOproz.)  Formel- 
lösung  benützt.  Durch  monatelanges  Liegen  darin  wurden  die  zwar  zahl- 
reichen, jedoch  nicht  ausgedehnten  Kalkeinlagerungeu  in  genügender  Weise 
entkalkt,  um  das  Objekt  schnittfähig  zu  machen.  Diese  entkalkende  Eigen- 
schaft des  Formols  war  einem  von  uns  (Payr)  schon  vor  4  Jahren  bei 
Gelegenheit  dieser  speziellen  Beobachtung  bekannt  geworden  und  wurde 
damals  die  in  Formollösungen  immer  vorhandene  Ameisensäure  als  die 
kalklOsende  chemische  Substanz  angesprochen.  Die  Reaktion  der  in  der 
histologischen  Technik  verwendeten  Lösungen  ist  deshalb  stets  eine  saure 
(F.  Blum).  Gerade  in  neuester  Zeit  ist  die  Ameisensäure  in  33  proz. 
Lösung  als  ausgezeichnetes,  auch  zur  Entkalkung  sehr  großer  Knochen- 
stücke  taugliches   Mittel   von   M.   B.  Schmidt  empfohlen   worden.    Wir 
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l^ooDten  uns  auch  späterhin  mehrfach  von  dieser  entkalkenden  Wir- 
kung von  Formollösungen  überzeugen. 

Bei  den  Färbeniethoden  verkalkter  Massen  spielt  noch  immer 
das  Hämatoxylin  (Hämalaun)  und  das  Alaunkarmin  die  wichtigste 
Bolle  (Asch off).  Entkalktes  Gewebe  besitzt  audh  nach  der  Decalcinierung 
eine  erhöhte  Affinität  zu  den  Alaunsalzen  des  Hämatoxylins  und  Karmins 
(Kossa)  wie  das  ursprüngliche  kalkhaltige  Gewebe;  man  kann  daraus  mit 
Siciierheit  den  ursprünglichen  Sitz  der  Verkalkung  erkennen.  Der  Ausfall 
der  so  intensiven  blauvioletten  Hämatoxylin-  und  Hämalaunfärbi^ng  ver- 
kalkt gewesener  Massen  hängt  von  der  Struktur  der  Grundsubstanz,  von 
der  Art  der  Ealkablagerung,  sowie  wahrscheinlich  von  den  geringfügigen 
Mengen  zurückgebliebenen  Kalkes  in  den  der  Färbung  entzogenen  Ge- 
weben ab.  In  neuester  Zei^  sind  zahlreiche  neue  Methoden  zum  Nachweise 
.  des  Kalkes  in  den  Geweben  angegeben  worden.  Wir  haben  uns  in  unserem 
Falle  I  nur  der  Färbung  mit  Hämatoxylin,  Eosin  und  Hämalaun-Eosin, 
abgesehen  von  einigen  Kontrollfärbungen  zum  Ausschließen  anderer,  kon- 
zentrische Schichtung  aufweisender,  organischer  Substanzen  bedient  Es  sei 
hier  nur  der  VoUstl^ndigkeit  halber  erwähnt,  daß  Kolloid  an  und  für  sich 
bei  älteren  Menseben  so  hart  werden  kann,  daß  es  muscheligen  Bruch 
^eigt  (v.  Ebner,  Ecker);  konzentrische  Schichtung  hat  man  öfter  be- 
obachtet. Nach  van  Gieson  gefärbte  Präparate  ergaben  eine  braune 
Färbung  der  Sandkörner, 

Auch  der  Differentialdiagnose  gegen  Corpora  amylacea,  so  wenig  nahe- 
liegend eine  solche  Annahme  war,  wurde  durch  den  negativen  Ausfall 
(Jodreaktion,  Anilinfarbstoffprobe)  gedacht. 

Die  Biagüose  bereitet  bedeutende  Schwierigkeiteii  und  ist  wohl 
selten  mit  Sicherheit  zu  stellen,  am  ehesten  noch  bei  den  submaxil- 
larea  Formen  oder  wenn  gleichzeitig  ein  Anteil  der  Geschwulst  sich 
ins  Innere  des  Pharynx  vorwölbt.  Bein  lateral  gelagert  unter- 
scheiden sich  die  soliden  Bildungen  (fötale  Adenome  und  einfache 
Hyperplasien,  selbst  ntit  beginnendem  malignem  Charakter)  in  nichts 
von  anderen  beweglichen  Tumoren  mit  langsamem  Wachstum  in  der 
seitlichen  Halsgegeiid,  besonders  nicht  von  hyperplastischen  Lympho- 
men ohne  periadenitische  Verwachsungen.  Mit  wenigen  Ausnahmen 
wurde  fast  in  allen  Fällen  die  Diagnose  auf  Lymphdrüsenerkrankung 
gestellt.  Schon  Wolf  1er  äußerte  sich  bezüglich  der  Erkennung 
der  lateral  zwischen  Trachea  und  Carotis  comm.  gelegenen  Neben- 
kröpfen, daß  keine  bestimmten  Merkmale  existieren,  und  daß  man 
sie  erst  dann  zu  diagnostizieren  pflegt,  wenn  deren  Oberfläche  bloß- 
gelegt ist.  V.  Mikulicz  ließ  in  dem  dritten  von  Beinbach  be- 
richteten Falle  außer  einer  Lymphdrüsengeschwulst  die  MögUcii- 
keit  eines  kongenital  angelegten  und  erst  später  zur  Entwicklung 
gekommenen  Tumors  wegen  des  langsamen  Wachstums  offen.  Die 
Diagnose,  besonders  auf  tuberkulöse  Lymphome,  erreicht  einen  um 
so  höheren  Grad  von  Wahrscheinlichkeit,  wenn  entsprechende  Sym- 
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ptome  allgemeinei*  Natur  (Abmagerung.  Nachtschweiße,  Lungener- 
Bcheinungen)  hinzutreten.  So  ähnlich  verhielt  es  sich  in  dem  ersten 
von  uns  beobachteten  Falle,  wo  die  Diagnose  auf  Lymphomata  colli 
über  jeden  Zweifel  erhaben  schien. 

Die  Cysten  werden  sich  von  denen  anderer  Herkunft  (Kiemen- 
gangcysten,  Lymph-,  Blut-,  Dermoidcysten,  Echinococcus,  lateralen 
Schleimbeuteln)  schwer  unterscheiden  lassen.  Im  Falle  von  Kap- 
sammer wurde  an  die  Möglichkeit  einer  Struma  cystlca  gedacht. 
Unt^r  Umständen  könnte  die  von  ßeinbach  so  sehr  empfohlene 
Probepunktion  die  Unterscheidung  ermöglichen  oder  doch  die 
Zahl  der  in  Betracht  zu  ziehenden  Krankheitsbilder  einschränken. 

Maligne  Bildungen  werden  kaum  ihre  Abstammung  erkennen 
lassen.  Die  diagnostischen  Schwierigkeiten  sind  leichter  zu  über- 
winden von  dem,  der  bereits  über  eine  ähnliche  Beobachtung  ver- 
fugt. So  wurde  im  zweiten  Fall  sofort  die  richtige  Diagnose 
gestellt  und  erst  in  zweiter  Linie  die  Möglichkeit  einer  Affektion 
der  Lymphdrüsen  erwogen.  Im  dritten  Falle  vereitelten  mehrere 
Umstände  die  richtige  Erkennung,  so  das  Auftreten  der  Schwellung 
erst  im  späten  Alter  (mit  60  Jahren),  die  eigentümliche  hohe  Lage 
teilweise  hinter  dem  Kieferwinkel,  die  Abdrängung  des  Ohrläppchens 
nach  oben,  der  scheinbare  Zusammenhang  mit  der  Parotis  beim  Ver- 
schieben, des  Tumors,  so  daß  man  eher  an  eine  maligne  Geschwulst 
.der  Ohrspeicheldrüse  denken  mußte.  Es  war  auch  nicht  möglich, 
während  der  Operation  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen,  da  die  reiche, 
plexusartige  Versorgung  der  Kapsel  mit  Blutgefäßen,  wie  es  für 
Strumen  der  Haupt-  und  Nebenschilddrüsen  geradezu  typisch  ist, 
vollkommen  fehlte;  die  Vaskularisation  war  im  Gegenteil  sehr 
spärlich 

Vielleicht  kommt  bei  den  soliden  Bildungen  dem  zuerst  von 
Ssalistschew  erwähnten  Symptome,  daß  bei  Frauen  die  Knoten 
zur  Zeit  der  Menstruation  anschwellen,  die  erreichte  Größe 
jedesmal  beibehalten,  so  daß  ein  sprunghaftes  Wachstum  zu  beob- 
achten ist,  eine  besondere  Bedeutung  zu.  Leider  ist  die  Anzahl  der 
Beobachtungen  noch  viel  zu  gering,  als  daß  man  über  die  Häufig- 
keit und  Verläßlichkeit  dieses  Symptoms  in  wünschenswerter  Weise 
aufgeklärt  wäre.  Im  zweiten  Falle  konnte  es  anamnestisch  erhoben 
werden  und  trug  wesentlich  zur  richtigen  Wahl  der  Diagnose  bei; 
im  ersten  Fall  konnte  es  nachträglich,  nach  dem  Ergebnis  der  ma- 
kroskopischen Untersuchung,  eruiert  werden,  im  dritten  Falle  fehlte 
-es,  da  die  ersten  Zeichen  einer  Schwellung  erst  im  Klimakterium 
im  (60.  Jahre)  auftraten. 
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Angesichts  der  schwierigen  Differentialdiagnose  zwischen  den 
lateralen  Nebenstrnmen  und  ähnlichen  Bildungen,  vor  allem  den 
hyperplastischen  Lymphomen,  erscheinen  die  Bemühungen,  eine  Schei- 
dung dieser  Erankheitsbilder  schon  vor  dem  Eingriff,  bei  der  über- 
einstimmenden, fast  ausschließlich  operativen  Behandlnngsweise  als 
überflüssig,  und  doch  ist  die  richtige  Erkenntnis  wünschenswert  in 
Fällen,  wo  man  mit  geringer  technischer  Ausrüstung  und  Fertig- 
keit an  die  Operation  schreitet;  unter  solchen  Umständen  kann  die 
Exstirpation  von  Nebenstrumen  sehr  gefährlich  oder  geradezu  un- 
möglich werden. 

Die  Schilddrüse  selbst  kann  unverändert,  bald  auch  ver- 
größert sein. 

Die  Behandlung  ist  in  Anbetracht  der  meist  unsicheren  Diagnose 
und  der  ungewissen  Erfolge  der  konservativen  Methode  eine  fast 
ausschließlich  operative.  Die  Exstirpation  der  soliden  Bildungen, 
sowie  auch  der  Cysten  bietet  gewöhnlich  keine  besonderen  Schwierig- 
keiten, da  sie  in  der  Regel  gegen  die  Umgebung  gut  abgegrenzt 
sind;  doch  können  auch  bei  gutartiger  Natur  der  Geschwülste  Ver- 
wachsungen bestehen,  die  den  Eingriff  bedeutend  erschweren,  be- 
sonders nach  vorausgegangener  Jodmedikation.  In  unserem  ersten 
Fall  war  ein  Knoten  der  Wand  der  Vena  jug.  int  innig  adhärent, 
doch  gelang  noch  die  Trennung  mit  Erhaltung  des  Gefäßes,  im  Falle 
von  Eapsammer  mußte  eine  wandständige  Ligatur  angelegt  werden. 
In  noch  innigere  Beziehung  zu  den  Halsgefäßen  treten  die  malignen 
Tumoren,  wenn  sie  ihre  Kapsel  durchbrochen  haben;  so  wurde  im 
dritten  Falle  von  Reinbach  die  Vena  jug.  int  geopfert  im  Falle 
von  Hinterstoißer  mußte  wegen  Verletzung  der  Vena  subclavia 
auch  die  Vena  anonyma  unterbunden  werden,  im  Falle  von  Schart 
waren  vergrößerte  Lymphdrüsen  der  Vena  subclavia  so  adhärent 
daß  sie  zurückgelassen  wurden.  In  vielen  Fällen  ist  der  wichtigste 
Akt  der  Operation  die  exakte  Blutstillung,  die  nicht  immer 
leicht  erreichbar  ist  und  eine  gute  Technik  erfordert,  worin  fast 
alle  Beobachter  übereinstimmen.  So  war  in  unserem  ersten  Fall 
die  Beherrschung  der  Blutung  besonders  schwierig  wegen  der  außer- 
ordentlich reichen  Vaskularisation  der  einzelnen  Knoten.  Ein  mäch- 
tiger Truncus  thyreocervicalis  gab  starke  Äste  an  die  Geschwülste 
ab,  die  von  allen  Seiten  in  die  Kapsel  eindrangen;  plexusartig  er- 
weiterte Venennetze  führten  das  Blut  ab.  Hätte  man  die  Verhält- 
nisse der  Gefäß  Versorgung  gleich  im  Anfang  überblicken  können, 
so  wäre  es  möglich  gewesen,  durch  vorausgehende  Unter- 
bindung der  Hauptstämme  den  Eingriff  weniger  blutreich. 
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yielleicht  fast  blutleer  zu  gestalten.  Um  einen  allzu  großen 
Blutverlust  zu  vermeiden,  empfiehlt  es  sich,  wie  bereits  Rose  vor- 
schlug, die  Knoten  samt  ihrer  Kapsel,  deren  Gefäße  partienweise 
ligiert  werden,  zu  entfernen.  Außerdem  halten  wir  es  für  unbe- 
dingt nötig,  vor  der  Exstirpation  der  Knoten  sich  von  der  Anwesen- 
heit und  dem  Znstande  der  Scbilddrfise  zu  überzeugen;  sollte 
sie  mangelhaft  entwickelt  sein  oder  fehlen,  müßte  man  von 
der  Operation  Abstand  oder  im  Falle  zwingender  Beschwerden  die 
Geschwulst  nach  dem  Vorschlage  von  Wolf  ler  verlagern,  in  jedem 
Fall  ausreichend  Schilddrüsengewebe  zurücklassen,  um  nicht  ein 
postoperatives  Myxödem  zu  schaffen,  wie  Seldowitsch,  Benja- 
mins und  V.  Chamisso  beobachteten.  Dieselben  Vorsichtsmaßregeln 
müßte  man  einhalten,  wenn  das  Gewebe  der  Schilddrüse  hochgradig 
verändert  wäre.  Allgemeine  Anästhesie  ist,  wenn  auch  wünschens- 
wert, doch  nicht  immer  nötig;  man  kann  mit  lokaler  Anästhesie 
aaskommen  (wie  im  Fall  2  und  3  eigener  Beobachtung),  eventuell 
bei  schwierigen  Verhältnissen  zur  Narkose  übergehen,  wie  es  v.  Mi- 
kulicz in  einem  Falle  tat 


ErkUmng  xa  den  histologtoehen  Bildern  0  ^^  Tafel  IX. 

Fig.  1.  Bildang  multipler  koDzentriBch  geschichteter  Kalkkörperchen  in 
einem  an  den  Bau  des  fötalen  Adenomes  erinnernden  Gewebe  (akzessorischer 
Kropf  Nr.  3,  Randpartie).  Nach  der  linken  Seite  zn  bei  a  allmählicher  Ober- 
gang  in  den  Ban  des  papillären  Adenomes.  Die  Kalkk&rnchen  haben  sich  hier 
gsnz  regellos  zwischen  den  soliden  Zellsträngen  und  Schläuchen  des  Adenomes 
gebildet    Vergr.  130 : 1. 

Fig.  2  stellt  den  Bau  eines  Cystadenomes  dar.  Verschieden  gestaltete 
Hohlräume  sind  bald  mit  ein-,  bald  mit  mehrschichtigem  Epithel  bekleidet. 
Die  Hohlräume  enthalten  teilweise  Kolloid,  teilweise  Kolloid  mit  Blut  gemengt 
Man  sieht  konzentrisch  geschichtete  Kalkkörper,  welche  in  den  interfollikulären 
Septen  bei  a  li^en,  an  anderen  Stellen,  b,  c,  d  sieht  man  meist  subepotheliale 
Kalkkörper,  teils  von  erheblicher  Größe  in  kurzen  keulenförmigen,  nicht  ver- 
sweigten  Fortsätzen,  die  von  der  Wandung  der  Follikularsepten  ausgehen,  A. 
tkzMsor.  Kropf,  Nr.  1.  Vergr.  110 : 1. 

Flg.  3.    Eine  Stelle  der  Wand  eines  größeren  cystbchen  Hohlraumes  a. 
In  denselben   ragen  mehrere  verschieden  geformte  Papillen,  b,  c;   knapp  sub- 

1)  Die  histologischen  Bilder  beziehen  sich  hauptsächlich  auf  Lage,  Form« 
Qröße  und  Struktur  der  Sandkörper;  ein  Übersicbtsbild  aus  einer  Partie 
mit  sehr  typischer  papillärer  Cystadenombildung  ist  nicht  wiedergegeben,  da 
dasselbe  nur  bekanntes  darstellen  würde. 


A 
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epithelial  liegt  ein  großes  xnaltizentrisches  Kalkgebilde,  an  der  Peripfaiierie  mit 
mehrfachen,  kleinen,  kugeligen  Auflagerungen  bedeckt.  Ans.  akz.  Kröpf,  Nr.  1. 
Vergr.  200 : 1. 

Fig.  4.  Zahlreiche  multizentrische  Kalkkorper  subepithelial  in  einem 
lockeren,  nicht  sklerosierten  Bindegewebe  aus  einer  Papille.  Beginnende  Ver- 
schmelzung dreier  kleinerer  Sandkörner  bei  a.  Aus  akzess  Kropf,  Nr.  3. 
Vergr.  200:1. 

•  Fig.  5.  Schnitt  aus  einem  einfach  gebauten,  ovalen,  erweiterten 
Follikel  (Follicularcyste)  a.  Derselbe  enthält  eine  in  sein  Inneres  hineinragende, 
epitheltragende  Papille  b  In  deren  zentralem,  lockerem,  weitmaschigem  Binde- 
gewebskörper  befinden  sich  mehrfache  Stadien  der  Bildung  der  geschichteten 
Kalkkörper.  Subepithelial  helle,  bis  dunkelrote,  Kolloidtröpfchen  gleichende, 
kleine  kugelige,  dann  verschiedenartigste,  häufig  mit  einem  dunklen  Kerne  ver- 
sehene, konzentrisch  geschichtete  Kalkkörper,  zum  T^il  sich  mehrfkch  zn- 
sammensetzend  und  gegenseitig  verdeckend.  Ans  äkzess.  Kropf,  Nr.  4.  Ver- 
größert 370 : 1. 
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XXIX. 

Traumatische  inenrysmen  im  Japanisch-Bnssisclien  Kriege. 

Von 

Oberstabsarzt  Dr.  K.  Saigo. 

(Mit  2  AbbildangeD.) 

Die  Berichte  über  die  neueren  Kriegserfahrungen  vieler  Autoren 
wie  Küttner,  Haga,  Makins,  MacCormac,  Hildebrandt, Born- 
haupt, Schäfer,  Oettingen  usw.,  lehren  uns,  daß  die  nachträgliche 
Entwickelung  von  Aneurysmen  bei  der  Gefäßverletzung  durch  das 
moderne  Mantelgeschoß  ein  ziemlich  häufiges  Vorkommnis  ist.  Dank 
der  hohen  Durchschlagskraft  und  der  Eleinkalibrigkeit  desselben 
ist  die  Zerstörung  der  Gewebe  im  allgemeinen  eine  sehr  geringe. 
Die  Weichteilwunden  sind  dabei  meist  klein  und  heilen  gewöhnlich 
unter  dem  ersten  Verband  reaktionslos  aus,  Treves  sah  einst  nach 
Durchbohrung  des  Femur  durch  ein  Mantelgeschoß  bloß  eine  punkt- 
förmige Ausschußöffnung  entstehen.  Die  äußere  Blutung  im  direkten 
Anschluß  an  die  Verwundung  selbst  der  großen  Gefäße  ist  selten 
heftig  and  pflegt  von  selbst  zum  Stehen  zu  kommen.  So  berichtet 
Oettingen  von  einem  Fall,  wo  die  Blutung  bei  der  doppelt 
durchlöcherten  Carotis  sistierte.  Zwar  dürfe  nach  Küttner  die 
Spontanheilung  einer  Arterienwunde  wohl  als  möglich  angesehen 
werden,  jedoch  ist  nach  ihm  die  Anschließung  eines  Aneurysma 
an  die  Verletzung  einer  großen  Arterie  die  Regel.  Als  die  günstigsten 
Bedingungen  für  die  Entstehung  eines  traumatischen  Aneurysma 
heben  Eüttner,  Haga,  Makins,  v.  Bergmann  und  andere  die 
Kleinheit  der  Hautwunde,  die  schnelle  glatte  Heilung  derselben  und 
die  Enge  des  Schußkanals  hervor.  Wegen  der  geringen  Zahl  der 
Verblutungsfälle  auf  dem  Schlachtfelde  im  Vergleich  zur  auffallend 
großen  Tendenz,  Aneurysmen  zu  bilden,  meint  Haga:  „Moderne  Ge- 
schosse sind  bezüglich  der  Gefäßverletzung  in  der  Tat  human." 

Deataehe  ZelUohrift  f.  Chirurgie.    LXXXY.  Bd.  87 
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Während  des  letzten  Japanisch-Russischen  Krieges  waren  wir 
im  Hauptreservehospital  zu  Osaka  im  Dienste  und  hatten  Gelegen- 
heit, daselbst  36  Fälle  traumatischer  Aneurysmen  zu  beobachten. 


Nr. 


Patieiit 


3 


6 


T.  M. 
22  J. 


G.  F. 
22  J. 


S.  S. 
24  J. 


K.  T. 
21  J. 


H.  H. 
24  J. 


Z.  T. 
27  J. 


Schieß- 
weite 


300  m 


300  m 


300m 


100  m 


700  m 


LokaÜBation 


Tag  der 
Entwick- 
lung 


Aneurysma  art.  ca- 
rot.  com.  dext.     I 


Varix  aneurysmat 
der  Carot.  com. 
und  Jug.  int.  sin. 


400  m  Aneurysma  art.- 
ven.  der  Art.  und 
Yen.  suboL  dext. 


Aneurysma      art. 
suboL  sin. 


Aneurysma  art. 
subd.  sin. 


Aneurysma  art.-        ungefähr 


ven.  der  Art.  und 
Ven.  axiU.  dext. 


20  Tage 


ungefähr 
1  Monat 


13  Tage 


ungefähr 
5  Wochen 


0  Wochen 


Symptome 


Faustgr.  Hämatom  am 
Halse  rechts.  Kehlkopf 
nach  links  verdrängt;  Hei- 
serkeit; PupiUenverenge- 
rung  und  Ptosis  rechts. 
Schluckbeschwerden  imd 
Brachialneuralgie. 

Diffuse  Schwellung  in  der 
L  Regio  stemocleidomas- 
toidea.  Schwirren  und 
Sausen;  Kopfschmerz, 
Schwindel  zeitweise  trübes 
Sehen.  Bewegungsbehin- 
derung des  Halses  und  L 
Arms. 

SchweUung  in  der  Supra- 

und   Infraclaviculargrube, 

'  Schwirren     und     Sausen. 

Starke  Brachialneuralgie; 

Parese  rechten  Arms. 


Faustffr.  AnschweUung 
hinter  dem  M.  pect^  unter- 
halb der  l.  Clavicula.  Neur- 
algie, Motilitats-  und  Sen- 
sibilitatsstörung  des  Arms. 
Keine  Stauung.  Puk  in 
der  Peripherie  beiderseits 
gleich. 

Diffuse  SchweUung  ober- 
und  unterhalb  der  r.  Ga- 
vicula.  Brachialneuralgie, 
Parese  und  Cyanoee  an 
der  r.  Hand. 

Tumor  in  der  r.  Achsel- 
höhle, schwirrt  und  pul- 
siert, ödem  und  Venendila- 
tation am  Oberann.  Cya- 
nose  der  Hand.  Puls  in 
der  Peripherie  unverän- 
dert. 
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Wir  wollen  zunächst  dieselben  in  der  folgenden  Tabelle  übersicht- 
lich zusammenstellen.  Die  genaueren  Ejrankengeschichten  werden 
zum  Schlüsse  der  Arbeit  beigefügt 


Behandlung 


Ligatur  der  Art. 
anonyma.  — Bead- 
div  am  4.  Tage.  — 
EzBtirpation. 


Digitalkompres- 
sion. Carotis  com. 
ügiert  und  duroh- 
trennt  ober-  und 
unterhalb  der  Kom- 
munikation« 


Ugatur  der  Art. 
anonyma.  —  Re- 
zidiv am  13.  Tage 
—  Ezstirpation. 


Digitalkompres- 
aion. — Ligatur  der 
Art.  subclavia  in 
der  Fossa  supra- 
dav.,  3  Monate 
nach  der  Verwun- 
dung. 


Digitalkompres- 
aion.  —  Ezstirpa- 
tion des  Sacks,  da- 
bei die  Vene  mit- 
reseziert. 

Digitalkompres- 
sion. Exstirpation. 


Bemerkungen 


Lochschuß;  eine  Öffnung 
vernarbt,  eine  andere  offen 
und  steht  mit  einem  an- 
liegenden Sack  in  Ver- 
bindung. 


Garot.  com.  und  Jug. 
int.  miteinander  ver- 
wachsen und  an  der  SteUe 
direkt  kommunizierend. 


Art.  und  Ven.  subclavia 
sind  miteinander  ver- 
wachsen und  münden  mit 
einer  gemeinsamen  Öff- 
nung in  einen  anliegenden 
Sack. 


Schlitzung  der  Art.  sub- 
clavia. Aiüiegender  Sack 
walnußgroß.  Vene  ver- 
wachsen. 


Art.  axillaris  kommuni- 
ziert einerseits  mit  Vene, 
andererseits  mit  einem 
kirschgroßen  Sack. 


Verlauf  und  Ausgang. 


Badialpuls  erscheint  am 
14.  Tage  nach  der  Opera- 
tion wieder.     Geheilt 


Puls  in  der  Art.  temp. 
sup.  erscheint  am  3.  Tage 
wieder.    Geheilt. 


Wiedererscheinen  des  Ra- 
dialpulses am  25.  Tage 
post.  op.  —  TAhmung  ge- 
Dessert 


Heilung  per  prim.  Ba- 
dialpuls erscheint  am  38. 
Tage  wieder.  Tumor  kol- 
labiert bis  auf  eine  tauben- 
eigr.  Induration«  Arm 
brauchbar. 


Heilung  per  secundam. 
Schmerzen  erleichtert,  Be- 
wegung gebessert.  4  Mon. 
nach  der  Operation  trans- 
portiert. 

Badialpuls  erscheint  am 
8.  Tage  wieder.     Geheilt 
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Nr. 


Patient 


Ta^  der 

Entwick. 

lung 


Symptome 


8 


9 


10 


11 


12 


13 


M.  N. 
24  J. 


1200  m 


Aneurysma   art. 
azifi.  dext. 


K-  U. 
22  J. 


R.  S. 
^  J. 


T.  N. 
29  J. 


40m 


500m 


£U  a.» 


S.  ü. 
27  J. 


S.  Y. 
22  J. 


700  m 


Aneoiysma  art. 
axif)«  dext. 


Aneurysma   art. 
aziU. 


Aneurysma     art. 
axifi.  sin. 


300m 


300m 


Aneurysma   art. 
brach,  sin. 


Aneurysma  art.- 
Ten.  der  Art.  und 
Ven.  braoh.  dext. 


Aneurysma  artb» 

▼en.  der  Art.  und 

Ven.  braoh.  sin. 


ungefähr 
26  Tage 


ungefähr 
1  Monat 


1  Bfonai 


ungefa] 
3  Woch 


Eahr 
3  Wochen 


ungefähr 
3  Wochen. 


4WooheE 


Spatzeneigroßer  Tumor 
schwach  piüsierend  in  der 
r.  Achsemöhle.  Geräusch 
ganz  schwach.  Brachial- 
neuralgie. Keine  Stauung. 

Aufhebung  der  Bewegung 
des  r.  Arms,  Brachiafaieor- 
algie.  Tumor  in  der  Moren- 
heimschen  Grube,  Häma- 
tom faustgroß  in  der  Achsel 
höhle.     Infiziert.     Fieber. 

Tumor   fadstgroß    in    1. 
Achselhöhle    und    hinter 
dem  PflktoralmuflkeL  Ra-' 
dialpuls    hnks    schwach. 
BewBgnng        des       Arms 
schmerzhaft  u.  besoiiränkt. 
Sensibilität  herabgesetzt. 

Tumor  kindsfaustgroß  in 
der  hak.  Morenheimschea 
Qrube.  Radialpuls  links 
schwach.  Parese  des  Arms. 
Starke  Brachiabieuralgie. 
Venendilatation,  Odem  u. 
Cyanose. 


Hämatom   in   Obemrm, 
Achselhöhle    und    vord. 
Brustg^egend.        üraotura 
humeri.    Neuralgie. 

Tumor  hühnereigroß, 
schwirrt  und  pulsiert  im 
unteren  Drittel  des  r. 
Oberarms.  Neuralgie.  Ra- 
dialpuls rechts  schwach. 
Leichtes  Odem  am  Vor- 
derarm. 

Tumor  walnußgroß  im  1. 
Oberarm ,  puluert  und 
schwirrt;  Raidialpula  links 
schwach.  Kein  Odem* 
Schmerzfrei. 


Traumatische  Aneurysmen  im  Japaniach-Eussischen  Kriege.        5Si 


Behandlung 


Digitalkompres- 
sion. Exstirpation 
am  76.  Tage  nach 
der  Verwundung. 
Vene  mitreseziert. 


Bemwkungen 


Lochschuß,  beiderseits 
je  ein  Sack.  Vene  kom- 
primiert und  mit  dem 
Sack  verwachsen. 


Verlauf  und  Ausgang. 


Wiedererscheinen  des  Ra> 
dialpulses  am  13.  Tage. 
Geheilt. 


Ligatur  der  Ar- 
terie in  der  Morenh. 
Grube.   Nachtrag- 
liche Exstirpation 
des  Sacks. 


Art.  axillaris  weit  ge- 
schlitzt. Sack  schwach 
entwickelt. 


Radialpuls  erscheint  am 
40.  Tage  wieder.  Neur- 
algie sistiert;  Parese  der 
der  Hand. 


Ligatur  der  Art. 
subclavia  in  der 
Fossa  supraclavi- 
cttlaris.  Nachträg- 
liche Exstirpation 
des  Sackes. 


Ligatur  der  Art. 
subclavia  unterh. 
der  Clavicula.  — 
Rezidiv  am  8.  Tage 
Exstirpation.  Spä- 
ter Nervenresektion 
und  -Naht. 


Antyllus  am  34. 
Tage  nach  der  Ver- 
wundung. 


Digiti^ompres- 
sion.  Exstirpation 
am  42.  Tage  nach 
der    Verwundung. 


Digitalkompres- 
sion. Exstirpation 
im  3.  Monat  nach 
der  Verwundung. 


Breite    Schlitzung    der 
Arterie.     Im  Sacklumen    i 
zwei      Gefäßmündungen,    I 
1^  cm  voneinander  ent- 
fernt. I 


Schlitzung  der  Arterie. 
Vene  intakt. 


Schlitzung  der  Art.  und 
Ven.  bracl  ialis.  Anliegen- 
der Sack  kürbisförmig, 
mit  4  Gefäßmündungen. 


Schlitzung  der  Art.  und 
Ven.,  welche  in  einen  an- 
liegenden Sack  münden» 


Heilung  per  secundam. 
6  Monate  nach  der  Opera- 
tion mit  gut  brauchbarem 
Arm  entlassen. 


Nach  der  Ligatur  Gan- 
grän des  Daumens  und 
harte  ödematöse  Infiltra- 
tion de3  Oberarms,  letztere 
verschwindet  nach  Exstir- 
pation des  Sackes.  Neur- 
algie erleichtert.  4  Mon. 
nach  der  Operation  trans- 
portiert. 

Gangrän  am  12.  Tage; 
Amputation. 


Radialpuls  am  40.  Tage 

e>st  op.  wieder  fühlbar, 
eilung  per  secundam. 
Neuralgie  sistiert.  Funk- 
tion des  Armes  ungenügend 
7  Wochen  post  op.  trans- 
portiert. 

Heilung  per  primam.  Ra- 
dialpuls am  27.  Tage  wie- 
der fühlbar.     Geheilt. 
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Nr.    Patient 


Sohieß- 
weite 


Lokalisation 


14       T.  K. 


15 


Ch.  K. 
22  J. 


16 


17 


18 


19 


C.  S. 
26  J 


T.  L 
25  J. 


S.  0. 
24  J. 


S.  J. 
21  J. 


I 

300  m    I  Aneurysma  art.- 

;  ven«  der  Art.  und 

'  Ven.  brach,  dezt. 


300  m 


Aneurysma   art. 
brach,  sin. 


1000  m 


Aneurysma   art. 
brach,  sin. 


50m 


Aneurysma   art. 
bradi.  dext. 


500m 


Aneurysma    art. 
brach,  dext. 


400m 


Aneurysma   art 
brach,  sin. 


Tag  der 
Entwick- 
lung 


8  Tage 


ungefähr 
20  Tage 


ungefähr 
1  Monat 


ungefähr 
1  Monat 


ungefähr 
3  Wochen 


ungefähr 
3  Wochen 


Symptome 


Tumor  wahiußgr.  im  un- 
teren Drittel  r.  Oberarms. 
Schwirren  und  Geräusch. 
Starke  Neuralgie.  Keine 
Stauung. 

Hochgradige  Anschwel. 
lung  des  Ober-  und  Vorder- 
arms. Fractura  hunieri. 
Tumor  kindsfaustgroß.  Ra- 
dialpuls schwach.  Zeit- 
weise stehender  Solunerz. 
Beschrankung  der  Armbe- 
wegungen. 

Kindsfaustgr.  Tumor  im 
unteren  Drittel  1.  Ober- 
arms. Radialpuls  links 
schwach.  Schmerz  -  in 
loco  stechend.  Ellbogen- 
gelenksbewegungen sehr 
beschränk! 

Pulsierende  Wölbung  in 
der  r.  Cubitalg^end,  kinds- 
faustgr. Venendilatation 
und  Odem  am  Vorderann. 
Badialpuls  schwach.  Fin- 
ger halb  gebeugt.  Stieck- 
img  unmöglich.  Geräusch 
schwach  und  weich. 

Tumor  spatzeneigr.  in  der 
r.  Ellbogenbeuge.  Frei 
von  Stauung  und  Schmerz. 
Pronation  beschränkt^  Fin- 
gerbew^gung  kraftlos.  Ra- 
dialpuls gleich. 

Tumor  faustgroß  in  der 
Mitte  des  L  Oberarms. 
Streckung  im  Ellbogenge- 
lenk  bis  zu  90^  Finger- 
bewegung sehr  beschränkt» 
Spontaner  Schmerz  an  der 
Hand.  Radialpuls  sfeiefa. 
Odem  am  ObJkrnJ 


Traumatische  Aneurysmen  im  Japanisch-Bussischen  Kriege.  5g3 


Behandlung 


Digitalkompres» 
aion.  Exstirpation 
2  Monate  nach  der 
Verwundung. 


Exstirpation  am 
26.  Tage  nach  de 
Verwundung. 


Exstirpation  am 
43.  Tage  nach  der 
Verwundung;  da- 
bei Vene  mitrese- 
ziert. 


Exstirpation,  50 
Tage  nach  der  Ver- 
wundung. 


Bemerkimgen 


Verlauf  und  Ausgang. 


Dierkte  Kommunika- 
tion zwischen  Arterie  und 
Vene.    Sack  liegt  venen- 
seits. 


!       Lochschuß;  das    hintere 
'  Loch  vernarbt,  das  vordere 
'     Loch    kommuniziert   mit 
I     einem  Sack. 


HanfkomgroßeB  Schlitz- 
loch mit  einem  anliegenden 
Sack.  Vene  bloß  ver- 
wachsen. 


Sack  mit  zwei  Mün- 
dungen, 2,6  cm  vonein- 
ander entfernt. 


Sanatio  per  primam.  Neur- 
algie besteht.    Transport 


Keilung  per  primam.  Ba- 
dialpuls  am  47.  Tage  wie- 
der fühlbar.  Funktion  ge- 
bessert. 


Transport  am  50.  Tage 
post  op.  Streckung  im 
Ellb.  bis  zu  120  ^  Finger- 
bewegungen intakt. 


Keilung  per  primam.  Ra- 
dialpuls kehrt  am  20.  Tage 
wieder.  Kand  brauchbar; 
schmerzlos. 


Exstirpation  im 
3.  Monat  nach  der 
Verwundung. 


Exstirpation  am 
67.  Tage  nach  der 
Verwundung. 


Schlitzung  der  Arterie. 
Anliegender  Sack  kirsch- 
groß. 


Bohnengroße  Schlitz- 
öffnung der  Art.  brachia- 
!is. 


Keilung   per   primam. 
Wiederhergestellt. 


Keilung  per  secund.  Ein 
frühzeitiger  Bewegungs- 
versuch ruft  akute  Ar- 
thritis cubiti  hervor.  Puls- 
in der  Art.  radialis  am 
41.  Tage  wieder  fühlbar. 
Transport  nach  3  Monaten. 
Kand  noch  nicht  brauch- 
bar. 
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Nr. 


Patient 


20 


21 


22 


23 


24 


26 


Y.  H. 
22  J. 


F.  K. 
21  J. 


K.  J. 
22  J. 


T.  H. 
26  J. 


S.  T. 
25  J. 


U.  0. 
27  J. 


Schieß- 
weite 


30  m 


100  m 


1000  m 


200m 


Lokalisatioii 


Aneurysma    art. 
BubeoapuL  sin. 


Aneurysma   art. 
glutaeae  sup.  sin. 


Variz  aneuiysma 
der  Art.  und  Yen. 
femor.  sin. 


Yariz  aneurrsmat 

der  Art  hnd  Yen. 

femor.  dextr. 


300  m    I  Aneury.  art.-Yen« 
'  der  Art  und  Yen. 
femor.  dext 


?  Yarix  aneurys.  der 

Schrap-  '  Art  und  Yen.  fe- 
nellschaß  mor.  dext 


Tag  der 
Entwick- 
lung 


Symptome 


1  Monat 


ungefähr 
4  Wochen 


ungefähr 
4  Wochen 


ungefähr 
3  Wochen 


Tumor  kindskopfr.  in  der 
L  Achselhöhle,  pulsiert 
schwach.  Geräusch  weich 
u.  intermittierend-Soluner- 
asen  an  Schulter  und 
Oberarm.  Puls  beiderseits 
gleich. 

ELindskopfgr.  Tumor  in  L 
Hinterbacke.  Pulsation 
und  Geräusch  ganz  schwach 
Ischiadicusneuralgie.  Geh- 
störung. Parästhesie  am 
Bein. 


Handtellerbreite  An- 
schwellg .  im  ober.  Drittel 
r.  Oberschenkels,  pukiert 
und  schwirrt.  Schwäche 
des  Beins.  Keine  Stauung, 
Kein  Schmerz. 

j  Leichte  Wölbung  am  obe- 
ren Teil  des  r.  Oberschen- 
kels  mit   Schwirren   und 

i  kontinuierlichem  Geräusch. 
Leichtes  ödem  am  Unter- 

i  Schenkel. 


ungefähr        Diffuse  Schwelhiiig,  hand- 

10  Wochen  l  tellerbreit.  Schwirren  und 

!  Geräusch.  Puls  in  der  Art 

dors.  ped.  rechts  schwach. 

Parästhesie  an  d.  Patellar- 

;  gegend.      Schwäche     des 

Knies  beim  Gehen. 


ungeföhr 
3  Wochen 


Handtellerbreite,  elastisch- 
derbe Infiltration  im  ober. 
Drittel  r.  Oberschenkels. 
Schwirren  und  Geräusch. 
Puls  in  der  Kniekdile 
schwach,  in  der  Art.  dors. 
ped.  nicht  fühlbar.  Lsidi- 
tes  ödem  am  Unterscheu- 
kel  und  Fuß. 


Traumatische  Aneurysmen  im  Japanisch-Bussiscben  Kriege. 
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Behandlung 


BemerlLungen 


Verlauf  und  Ausgang. 


DigitaLkompres- 
sion.  Ligatur  der 
Arter.  subclavia. 
Nachträgliche  Ex- 
stirpation  des 
Sackes. 


Digitalkompres- 
sion.  —  Tumor 
unverändert.  — 
4  Monate  nach  der 
Verwundung  Ver- 
such der  Ezstir- 
pation. 

Digitalkompres- 
aion.  Exstirpation 
6  Monate  nach  der 
Verletzung. 


Digit.-Kompr.  — 
Tumor  unverän- 
dert. —  Operation 
am  ftO.  Tage  nach 
Verwundung:  Art. 
femoralis  ober-  u. 
unterhalb  der  Kom- 
munikation doppelt 
ligiert  und  durch- 
trennt. 

Exstirpation  im 
5.  Monat  nach  der 
Verwundung. 


Digitalkompres- 
aion  umsonst.  An- 
tyllus,  —  starke 
Nachblutung  —  er- 
neute Ligatur  der 
Art.  femoralis. 


Schutzwunde    der    Ar< 
terienwand. 


Darmbein  quer  fraktu- 
riert.  Art.  glutaea  su- 
perior  nicht  gefunden. 
Tamponade. 


Direkte  Kommunikation 
zwischen    den    Gefäßen. 
Spatzeneigroßer  Sack  liegt 
arterienseits. 


Direkte  Kommunikation 
zwischen  Art.  und  V.  fe- 
moralis. 


Direkte  breite  Kom- 
munikation zwischen  den 
Grefäßen.  Gegenüber- 
liegende Arterienwand 
narbig  ausgebuchtet.  Ar- 
terie durchschossen,  da- 
neben Vene  geschlitzt- 
Direkte  Kommunikation 
zwischen  den  Gefäßen 
dicht  unterhi  Ib  des  Ab- 
gangs der  Profunda.  Ar- 
terienwand morsch.  Vena 
saphena  mag.  und  Vena 
femoralis  enorm  dilatiert. 


Badialpuls  erscheint  am 
34.  Tage  wieder.  Nach 
10  Wochen  fast  geheilt; 
transportiert. 


Sechs  Stunden  nach  der 
Operation  Tod. 


Heilung  per  secimdam. 
Peripherer  Puls  kehrt  am 
12.  Tage  wieder.   Geheilt. 


Am  5.  Tage  Gangrän  des 
Unterscheiücels,  Amputa- 
tion. 


Am  20.  Tage  erscheint 
Puls  in  der  Art.  dors.  ped. 
wieder.    Geheilt  entlassen. 


Am  12.  Tage  starke  Nach- 
blutung. Nach  4  Monaten 
fast  geheilt  transportiert. 
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Lokalisation 


Tag  der 
Entwick- 
lung 


Varix  aneurys.  der 
I  Art.  und  Yen.  fe- 
mor.  sin. 


3  Tage 


I 


27 


H.  Y. 
30  J. 


100  m 


Aneurys.  art.-Yen. 

der  Art.  und  Yen. 

femor.  dezt. 


ungefähr 
4  Wochen 


28 


T.  Y. 
32  J. 


29 


K.  T. 
26  J. 


? 

Schrap- 
nellschuß 


300  m 


Aneurys.  art.-ven. 

der  Art  und  Yen. 

prof.  fem.  dezt. 


Aneurysma  art 
femor.  sin. 


30 


S.  T. 
30  J. 


1000  m       Aneurysma    art. 
I        femor.  dezt. 


10  Tage 


ungefähr 
6  Wochen 


ungefähr 
6  Wochen 


Symptome 


I 


Ein  wahiußgr.  Tumor 
1  Querfinger  breit  unter- 
halb des  1.  Poupartfichen 
Bandes.  Geräusch  und 
Schwirren.  Peripherer 

Puls  beiderseits  gleich. 
Keine  Stauung  und  kein 
spontaner    Schmerz. 


Diffuse  Schwellung  im 
oberen  Teil  r.  Oberschea- 
keb.  Schwirren  und  Sau- 
sen, ödem  am  Unter- 
schenkel, Cyanose  an  den 
Zehenspitzen.  Brennende 
Schmerzen  an  den  Zehen. 


I  Kein  nachweisbarer  Tu- 
I  mor.  Schwirren  und  Ge- 
!  rausch  im  oberen  Teil  r. 

Oberschenkels.  Nachblu- 
'  tungen.  Wundrose,  ödem 

am  Fußrücken.  Peripherer 
I  Puls  unverändert. 


Tumor  kindskopfgroß  in 
der  Mitte  1.  Oberschenkels. 
Schwache  Pulsation,  leises 
Geräusch.  Puls  in  der 
Eoüekehle  schwach,  in  der 
Art.  dors.  ped.  nicht  fühl- 
bar. Flezion  im  Knie  bis 
Izu  90« 


Splitterung  ossis  femoris. 
Ganze  Untereztremität  an- 
geschwollen. Neuralgie. 
Besondere  Yorwölbung  im 
unt.  Drittel  r.  Oberschen- 
kels. Pulsation  schwach, 
Geräusch  undeutlich.  Pe- 
ripherer Puls  nicht  fühl- 
bar.    Hautgangrän. 
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Behandlung 


Bemerkungen 


Verlauf  imd  Ausgang. 


Digitalkompree- 
sion.  £xstirpation, 
6  Monate  nach  der 
Verwundung. 


Digitalkompres- 
Bion.  —  Geräusch 
schwächer  gewor- 
den,aberCharakter 
unverändert.  £z- 
stirpation,  6  Mo- 
nate später. 


Antyllufl,  ein  Jahr 
nach  der  Verwun- 
dung. 


Direkte  Kommunikation 
zwischen  Art.  und  Ven. 
femoralis  dicht  unterhalb 
des  Abgangs  der  Profun- 
da. Spatzeneigroßer  obli- 
terierter Sack  an  der 
Arterienwand.  Art.  und 
Ven.  zugleich  durch- 
bohrt. 


Direkte  Kommunikation 
zwischen  Art.  und  Ven. 
femor.  Kirschgroßer  Sack 
an  der  Venenwand.  Kom- 
munikationsöffnung fein; 
Thromben  in  Gefäßlumen. 


Ven.  und  Art.  prof.  fe- 
mor. miteinander  ver- 
wachsen und  kommuni- 
zierend ;  entzündliche  Ver- 
wachsungen in  der  Um- 
gebung stark. 


I 


Geheilt  in  6  Wochen. 


Heilung  per  primam.  Ge- 
heilt transportiert. 


Heilung  per  granulation- 
nem.  Odem  und  CVanose 
am  Fußrücken.  Gebessert 
in  zwei  Monaten.  £va- 
kuation. 


Exstirpation  am 
43.  Tage  nach  der 
Verwundung,  da- 
bei Vene  mitrese- 
ziert. 


Ezstirpation  am 
47.  Tage  nach  der 
Verwundung.  Ve- 
na femor.  mitrese- 
ziert. 


Schlitzung  der  Arterien- 
wand. Der  Sack  entsteht 
aus  2  Höhlungen,  eine 
nach  vom,  andere  nach 
hinten  in  Oberschenkel- 
muskeln liegend.  Vena 
femoralis  damit  verwaoh- 
pen. 


Art  femoralis  durch- 
trennt. Sack  am  oberen 
Stumpf;  unterer  Stumpf 
blind  zugeschlossen. 


In  2  Monaten  fast  geheilt. 
Evakuiert. 


Gangrän  der  Zehen.  80 
Tage  nach  der  Operation 
fast  geheilt  transportiert. 


t 

« 
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Nr. 

Patieiit 

Schieß-           Lokalisation 
weite 

Tag  der 
1     Entwick- 
lung 

1 
i 

Symptome 

1 

31 

jhL    H. 

1 
600  m       Aneurysma  art. 
1      femor.  dext. 

1 

1 

Obersohenkel  rechts  an- 
geschwollen. Odem  am 
Unterschenkel  und  Fuß. 
Ganze  Innenseite  d.  Ober- 
schenkels bietet  schwache 
Pulsation  dar.  Spannungs- 
gefühL  Peripherer  Puls 
schwach. 

32 

Y.  M. 
24  J. 

100  m 

Aneurys.  art.-Ten. 

der  Art.  und  Ven. 

popl.  sin. 

ungefähr 
1  Monat 

Tumor   hühnereigroß    in 
der  1.  Kniekehle.  Schwirren 
und  kontixL  Geräusch.  Kein 
ödem,  keine  Neuralgie. 

33 

Y.  M. 
26  J. 

400m 

Aneurysma  art.- 

ven.  der  Art.  und 

Ven.  popl.  sin. 

ungeföhr 
11  Wochen 

- 

Diffuse,  elastisch  harte 
Schwellung  in  der  1.  Knie- 
kehle. Schwirren  und  an- 
dauerndes Geräusch.  Peri- 
pherer Puls  unverändert. 
Weder  ödem  noch  Schmerz 
Leichte  Flexionsbeschrän- 
kung  des  Kniegelenks. 

34 

K.  M. 

600m 

Aneurysma    art. 
popl.  dext. 

12  Tage 

Gänseeigr.  Tumor  in  der 
r.  Kniekehle.  Pulsation 
schwach,  Geräusch  fehlt. 
Peripherer  Puls  beider- 
seits gleich.  Tieichtes  ödem 
am  Unterschenkel  u.  Fuß. 
Flexionsbeschränkung  u. 
Gehstörung. 

35 

S.  Y. 
26  J. 

400m 

Aneurysma    art. 
popL  dext 

ungefähr 
Ö  Wochen 

Diffuse  Anschwellung 
handtellerbreit^  an  der  r. 
Kniekehle.  Peripherer 
Puls  schwach.  Keine  Stau- 
ungs-und  Drucks3rmptome. 

36 

Y.  H. 
34  J. 

7 

Aneurysma    art. 
tibiaL  post.  sin. 

ungefähr 
7  Wochen 

Wahiufigr.  Tumor  an  d« 
Innenseite  des  unteren 
Drittels  1.  Unterschenkels. 
Pulsation  und  Geräusch 
schwach.  Neui-algie  heftig. 

Traumatische  Aneurysmea  lin  Japaoisch-Russischen  Kriege. 
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Behandlung 


Ezstirpation.  Ve- 
na mitroBeeiert. 


Digitalkoaaipres- 
sion.  Ezstirpation 
am  76.  Ta^e  Baeh 
der  VerBnmdaiig. 


Exstiipation,  4 
Sfonate  nacb  dar 
Veorwoodung. 


EzatirpatioD,  2 
Monate  nach  der 
Verwundung. 


Sack  teilweise  ez- 
aftirpiert,  60  Xage 
nacn  der  Verwun- 
dung. 


Digitalkompres- 
«k«,  4  Monate  nach 
der  Verwundung. 


Bemerkungen 


Art.  femor.  von  vom 
nach  hinten  durchlöchert. 
Hinteres  Loch  vernarbt. 
Blutsaok  erstreckt  sich 
vom  oberen  Drittels  des 
Oberschenkels  bis  zur 
Eoüekehle. 


Arter.  poplitea  durch- 
bohrt, dabei  Vena  popl. 
geschlitzt.  Direkte  Kom- 
munikation zwischen  den 
Gefäßen.  Daumenkopf gr. 
Sack  an  der  Arterien- 
waad. 

Direkte  breite  Kcm- 
muaikation  «wischen  Art. 
und  Ven.  popl.,  es  ent- 
steht dadurch  ein  tauben- 
eigroßer  Hohlraum,  aus 
welchem  Arteria  tib. 
aat.  abgeht.  Arterien-  u. 
Venenwand  nach  ent- 
gegengesetzten Richtun- 
gen ausgebuchtet. 

Tumor  im  Innern  mit 

Gerinnsel  gefüllt,  keine 
direkte  Kommunikation 
der  Gefäße  mit  dem  Sacke 
bemerkbar. 


Sack  kindsfaustgroß,  im 
Lumen  acwei  Mündungen 
oben  und  unten  sichtbar. 
1,5  cm  voneinander  ent- 
fernt. 

Feste  Verwachsung  um 
den  Sack,  in  welcher  Nerv 
und  Arterie  eingebettet 
sind.  An  der  oberen  Par- 
tie des  Sacklumens  ist 
ein  sondenkopfgroßes 
Loch  sichtbwr,  woran  ein 
reiskomgroßer  Knochen- 
splitter   sich     befindet. 


Verlauf  und  Ausgang. 


4  Stunden  nadi  der  Ope 
ration  Exitus. 


Puls  in  der  Art  dorn.  ped. 
erst  am  84.  Tage  post  op. 
wieder  fühlbar.  Geheilt; 
transportiert. 


Am  37.  Tage  wird  der 
Pub  in  der  Art  dors.  ped. 
wieder  ffihlbar.    GaheUt 


Funktion  des  Beines  ge- 
beeserL 


VofflLommen  geheilt  ent* 
lassen. 


Zustand  gebessert   Eva- 
kuation. 
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Was  die  Lokalisation  der  Aneurysmen  bei  unseren  Fällen  be- 
trifft, so  hatten  sie  ihren  Sitz:  an  der  Art  carotis  communis  2 mal, 
an  der  Art  subclavia  3  mal,  an  der  Art  axillaris  5  mal,  an  der  Art 
brachialis  9  mal,  an  der  Art  subscapularis  1  mal,  an  der  Art.  glutaea 
superior  Imal,  an  der  Art  femoralis  9  mal,  an  der  Art.  profunda 
femoris  1  mal,  an  der  Art  poplitea  4  mal  und  endlich  an  der  Art 
tibialis  postica  1  mal.  Die  häufigsten  Prädilektionsstellen  sind  also 
Oberarm  und  Oberschenkel.  Es  handelte  sich  dabei  21  mal  um 
Aneurysmen  arterieller  und  15  mal  um  Aneurysmen  arteriell-venöser 
Natur. 

Die  Schießweite  betrug:  3 mal  30  bis  50m,  4 mal  100m,  Imal 
200  m,  9  mal  300  m,  5  mal  400  m,  je  2  mal  5—6—700  m,  3  mal 
1000  m,  Imal  1200  m  und  4 mal  unbekannt  Diese  Angaben  der 
Patienten  sind  gewiß  keine  genauen,  doch  möchten  wir  daraus  so 
viel  entnehmen,  daß  die  Aneurysmen  bei  den  Schüssen  von  allen 
beliebigen  Entfernungen  von  30  bis  1200  m,  aber  besonders  beliebt 
von  300  bis  400  m  entstehen  können. 

Was  die  Entwicklungszeit  angeht,  so  entstanden  die  Aneurysmen 
bei  unseren  Fällen  am  häufigsten  innerhalb  2—5  Wochen  nach  der 
Verletzung.  Nach  Haga  wird  sie  2—4  Wochen  geschätzt  Makins 
berichtet  darüber:  „The  appearence  of  the  thrill  has  been  noted 
as  early  as  thüee  days  after  the  infliction  of  the  wound,  in  other 
cases  not  until  the  end  of  a  fortnight  or  three  weeks.*"  Unser 
Fall  26  zeigte  die  Symptome  schon  am  3.  Tage  nach  der  Verwundung. 
Die  späteste  Entwickelungszeit  betrug  10  bis  11  Wochen,  wie  in 
den  Fällen  24  und  33.  Bei  diesen  Fällen  waren  die  Patienten  lange 
Zeit  ohne  besondere  Beschwerden,  und  das  Leiden  wurde  später 
mehr  zufällig  aufgefunden.  Die  Entwickelung  der  Aneurysmen  er- 
folgte in  der  Tat,  wie  Küttner  und  Hildebrandt  angeben,  teils  in 
kurzer  Zeit  nach  der  Verletzung,  teils  allmählich  schleichend  oder 
plötzlich  im  Anschluß  an  eine  starke  Anstrengung. 

In  bezug  auf  die  Komplikation  beobachteten  wir  5  mal  Knochen- 
verletzungen und  zwar  2  mal  Frakturen  des  Humerus  (Fall  11,  \b) 
und  je  1  mal  Knochenbrtiche  von  Darmbein,  Femur  und  Tibia  (Fall 
21,  30  und  36).  v.  Bergmann  zitiert  den  Bericht  über  die  Schieß- 
vorsuche der  preußischen  Medizinalabteilung  und  behauptet,  daß 
sehr  oft  die  Splitter  der  gesprengten  Knochen,  nicht  das  Geschob 
selbst  die  Gefäßverletzung  besorgen.  Bei  unserem  Fall  30  erfolgte 
die  Durchtrennung  der  Art.  femoralis  wahrscheinlich  durch  die 
Knochensplitter;  denn  das  Geschoß  traf  dabei  zuerst  den  Knochen, 
setzte  ihn  in  Zersplitterung,  und  die  verletzte  Stelle   des  Gefäßes 
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saß  unterhalb  des  Schaßkanals.  In  den  übrigen  Fällen  konnten  wir 
keinen  direkten  Zusammenhang  zwischen  Fraktur  und  Gefäßyer- 
letzung  sicher  nachweisen. 

Unsere  Fälle  entwickelten  sich  fast  ausnahmslos  nach  dem 
Kleinkaliberschusse.  Bloß  die  Fälle  25  und  28  wurden  dagegen 
durch  den  Schrapnellschuß  bedingt  und  es  bildeten  sich  beidemal 
Aneurysmen  arteriell-venöser  Natur  aus.  Die  Aneurysmabildung 
nach  dem  Schrapnellschuß  ist  eine  seltene  Erscheinung,  weil  die 
Schrapnellfüllkugel,  wie  auch  Oettingen  sagt,  wegen  ihrer  Kugel- 
form ohne  harten  Mantel  alles  zu  zerstören  pflegt,  wo  das  Mantel- 
geschoß hindurchtreten  kann. 

Die  Sekundärblutungen  aus  dem  Aneurysma  nach  außen  oder 
in  die  benachbarten  Weichteile  während  des  Transports  wegen  un- 
genügender Immobilisation  der  betreffenden  Extremitäten  stellten  sich 
bei  unseren  Fällen  häufig  ein.  So  wurde  z.  B.  Fall  28  wegen  wider- 
holter  äußerer  Blutungen  in  einem  Etappenlazarett  in  der  Not 
operiert.  Durch  die  Incision  im  Scarpaschen  Dreiecke  wurde 
massenhaftes  Blutgerinnsel  fortgeschafft,  ohne  dabei  die  verletzte 
Stelle  des  Gefäßes  auffinden  zu  können.  Es  stellte  sich  später 
heraus,  daß  das  Aneurysma  yaricosum  der  Art.  und  Yen.  prof.  femoris 
vorlag.  Ferner  hatte  Fall  31  ein  großes  Hämatom,  welches  fast  die 
ganze  innere  Hälfte  des  Oberschenkels  bis  zur  Kniekehle  einnahm, 
als  der  Patient  zu  uns  kam.  Er  ging  ja  nach  der  Verletzung 
noch  einige  Hundert  Meter  zu  Fuß  und  wurde  darauf  ohne  Schiene 
rückwärts  transportiert.  Endlich  wies  das  Präparat  von  Fall  12  uns 
die  Spur  der  Nachblutung  auf.  Hier  handelte  es  sich  um  ein  gänse- 
eigroßes  arterio- venöses  Aneurysma  der  Brachialgefäße.  Der  Sack 
war  in  zwei  Abteilungen  geteilt,  eine  kleinere  und  eine  größere. 
Beide  kommunizierten  mittels  eines  bohnengroßen  Loches  mitein- 
ander, und  in  die  erstere  mündeten  die  verletzten  Gefäße  ein.  Die 
Wand  der  kleinen  Abteilung  war  fest  und  gut  ausgesprochen, 
während  die  der  größeren  €ine  leicht  zerreißliche  war.  Offenbar 
war  der  größere  Sack  später  infolge  einer  Nachblutung  entstanden. 
Auch  Bornhaupt  berichtet  über  ähnliche  Fälle.  Die  Nachblutung 
in  die  benachbarten  Weichteile  war  besonders  bei  den  Fällen  hoch- 
gradig, wo  das  Aneuiysma  mit  der  Fraktur  kompliziert  war,  was 
den  weiteren  Verlauf  der  Verletzung  stark  trübte.  So  kamen  bei 
Fall  11,  wo  es  sich  um  das  Aneurysma  der  Art.  brachialis  handelte 
und,  der  mit  Fractura  humeri  kompliziert  war,  Hämatombildung  und 
diffuse  Blutinfiltration  immer  von  neuem  zum  Vorschein.  Wir 
hatten  hier  die  Gangrän   des  Arms  nach  stattgehabter  Operation 
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zur  Folge.  Auch  Fall  30,  Aneurysma  der  Art  f  emoralis  mit  Fractura 
femoralis,  bekam  Nachblutungen  während  des  Transports  trotz  Im- 
mobilisierung des  betreffenden  Beins.  Die  postoperative  Gangrän  der 
Zehen  ließ  die  definitive  Heilung  verzögern.  Ferner  bei  Fall  1  mit 
der  Verletzung  der  Carotis  communis  trat  Vergrößerung  schubweise 
ein,  was  jedenfalls  auf  Nachblutungen  zurückzuführen  war.  Die 
Unterbindung  in  loco  läsionis  war  unmöglich  und  wir  mußten  Ligatur 
der  Art.  anonyma  ausführen.  Endlich  hatten  wir  bei  Fällen  S,  9, 
19  und  20  mit  den  erneuten  Blutungen  in  den  Geweben  zu  ton. 

Neuralgische  Schmerzen  verschiedenen  Grades  präsentierten  sich 
als  ein  gewöhnliches,  manchmal  im  Anfange  als  einzig  bemerk- 
bares Symptom  der  Aneurysmen.  Merkwürdig  war  es  aber,  daß  die 
Schmerzen  fast  bei  allen  arteriell-venösen  Aneurysmen  fehlten,  resp. 
nur  von  leichtem  Grade  waren.  Als  Grund  dafür  möchten  wir  an- 
nehmen, daß  die  Größe  des  Sacks  beim  arteriell-venösen  Aneurysma 
nach  der  Zerteilung  etwa  vorhandener  Blutextravasate  im  allge- 
meinen kleiner  sich  zu  gestalten  pflegte  als  beim  arteriellen.  In- 
folgedessen könnte  der  Druck  nach  der  Umgebung  beim  ersteren 
weniger  ausgeprägt  gewesen  sein  als  beim  letzteren.  Nur  zwei 
Fälle  arteiiell-venöser  Aneurysmen,  Fall  12  und  14,  waren  mit  ziem- 
lich heftigen  neuralgischen  Schmerzen  behaftet.  Die  Patienten  aollen 
im  Momente  der  Verletzung  empfunden  haben,  als  ob  sie  einen 
starken  Blitzschlag  bekommen  hätten.  Bei  der  Operation  kon- 
statierten wir;  daß  im  Fall  12  N.  medianus  zugleich  vom  Projektil 
durchgeschossen  war  und  gabiig  geteilt  den  Sack  überdeckte.  Aach 
Eüttner  gibt  an,  einen  ähnlichen  Fall  gesehen  zu  haben.  Im 
Fall  14  dauerte  der  Schmerz  nach  der  Exstirpation  des  Aneurysma 
fast  unverändert  fort;  hier  könnte  sich  der  entzündlich-narbige 
Prozeß  in  den  Nerven  fort^pflanzt  haben. 

Neuralgische  Schmerzen  fehlten  ausnahmsweise  selbst  bei  einem 
großen  aneurysmatischen  Sack  (Fall  29,  31)»  während  sie  bei  einem 
kleinen  Sacke  stark  zum  Vorschein  kamen,  wie  bei  Fällen  5,  7, 10 
imd  36.  Bei  den  letzteren  Fällen  fanden  wir  eine  feste  narbige  Ver- 
wachsung  um  den  Sack,  in  welcher  die  Nerven  eingebettet  waren. 
Im  Fall  36  war  dazu  der  Nerv  durch  einen  kleinen  platten  Knochen- 
splitter komprimiert.  Bei  den  ersteren,  Aneurysmen  im  Oberschenkel, 
wirkte  vielleicht  der  relativ  größere  Spielraum  in  den  umgebenden 
Weichteilen  für  die  Ausdehnung  des  Sacks  im  günstigen  Sinne, 
indem  die  Nerven  nicht  stark  komprimiert  wurden. 

Parese  fanden  wir  als  eine  Teilerscheinung  in  den  Fällen  3,  5 
und  10,  welche  nach  der  Aneurysmaoperation  nur  mangelhafterweise 
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zurückging.  Durch  die  Exstirpation  des  Sackes  und  die  Befreiung 
der  Nerven  konnten  wir  den  Patienten  ihre  Qual  etwas  lindern. 

Die  Narben  wurden  mit  der  Zeit  immer  härter  und  venirsachten 
die  Steigerung  der  Neuralgie,  wie  auch  Bornhaupt  seinerzeit 
dasselbe  betonte.  Die  betreffenden  Extremitäten  fielen  bald  der 
Atrophie  anheim,und  es  trat  sogar  die  alth er  bekannte  Degenerations- 
erscheinung ein,  wenn  wir  zulange  auf  die  Operation  warteten. 
Dann  war  naturgemäß  die  Wiederherstellung  der  Funktion  der  be- 
treffenden Extremitäten  nach  der  Operation  eine  unvollkommene.  In 
dieser  Hinsicht  mußte  die  Prognose  gewiß  als  eine  bessere  gestellt 
werden  bei  dem  arteriell- venösen  Aneurysma,  welches  gewöhnlich 
von  Neuralgie  frei  war. 

Das  Geräusch  konnten  wir  bisweilen  nicht  vernehmen,  wie  es 
im  Fall  34  der  Fall  war.  Hier  war  ein  gänseeigroßer  Sack  von 
stark  ausgesprochener  Wandung  und  mit  Gerinnsel  gefüllt  vorhanden. 
Der  Sack  war  blind  und  ließ  nirgends  Gefäßmündung  ins  Lumen 
nachweisen.  In  der  Gefäßwand  fanden  wir  aber  eine  kleine  Schlitz- 
öffnung, welche  in  einen  sich  an  die  Sackwandung  anschmiegenden 
erbsengroßen  Hohlraum  fährte. 

Schwirren  und  Geräusch  waren  die  charakteristischen  und  nie 
fehlenden  Symptome  der  arteriell-venösen  Aneurysmen.  Das  Geräusch 
war  stets  ein  kontinuierliches  mit  einer  Verstärkung,  die  mit  der 
arteriellen  Diastole  synchron  war.  Während  N^laton  und  Chas- 
öaignac  zwei  Geräusche  unterschieden  hatten,  hielt  Br  am  an  n  sie 
für  ein  einziges,  welches  bei  jeder  Systole  verstärkt  werde  und 
somit  zwei  Geräusche  voiiÄusche.  Das  Geräusch  pflanzte  sich  außer- 
dem immer  eine  Strecke  weit  sowohl  peripher  als  auch  zentral wärts, 
wenn  auch  an  Intensität  allmählich  abnehmend,  fort.  So  war  z.  B. 
bei  Fall  32  mit  einem  Varix  aneurysmaticus  der  Art.  und  Ven. 
Poplitea  das  Geräusch  nach  oben  bis  zum  Nabel  und  nach  unten  bis 
zum  Fußrücken  noch  hörbar.  Nach  den  Tierexperimenten  von 
Franz  beruhe  das  Geräusch  auf  dem  freien  Abfluß  des  arteriellen 
Blutes  in  den  zentralen  Venenabschnitt,  sodaß  das  Zusammenprallen 
von  venösem  und  arteriellem  Blut  für  die  Entstehung  des  Geräusches 
keine  Bedeutung  besitze,  und  der  periphere  Venenabschnitt  in  dieser 
Hinsicht  nichts  zu  tun  habe.  Für  das  Entstehen  des  Schwirrens 
konstatierte  Franz  auch  dasselbe  Gesetz  wie  für  das  Geräusch. 
Die  Fortpflanzung  des  Schwirrens  bleibe  mehr  lokalisiert,  während 
di3  des  Geräusches  nach  beiden  Richtungen  eine  sehr  weitgehende 
sei.  Nach  Franz  sei  die  Intensität  des  Schwirrens  einerseits  von 
der  schnellen  Abflußmöglichkeit  des  Blutes,  andererseits  von  der 

DdQtsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   LXXXY.  Bd.  38 


594  XXIX.  Saioo 

Spannung  der  Venen  abhängig.    Da  die  Venen  schlaff  seien,  pflanze 
das  Schwirren  sich  nicht  weit  fort 

Unsere  Fälle  kamen  meist  3—6  Wochen  nach  der  Verwundung 
in  unsere  Hände.  Die  Wunden  waren  in  der  Kegel  längst  vernarbt 
uud  die  Aneurysmen  meist  schon  ausgebildet.  Hämatome  kamen 
während  des  Transports  häufig  vor,  aber  septische  Nachblutungen 
recht  selten.  Durch  die  zweckentsprechende  Pflege  zerteilten  sich 
die  Hämatome  nach  wenigen  Wochen,  wir  konnten  in  einem  für 
die  Operation  günstigeren  Zustande  ruhig  eingreifen.  Durch  diese 
Erfahrungen  erhärteten  wir  die  Ansicht,  daß  man  die  Gefäßver- 
letzungen durch  die  modernen  Geschosse  in  der  vorderen  Linie,  wo 
die  ungünstigen  Verhältuisse  zur  Operation  herrschen,  lieber  konser- 
vativ zu  behandeln  und  dabei  für  die  ImmobUisation  betreffender 
Teile  zu  sorgen  hat,  um  der  Nachblutung  vorzubeugen.  Auch  Born- 
haupt und  Loison  wollen  nach  ca.  einem  Monat  bis  6  Wochen 
beim  geheilten  Schußkanal  unter  aseptischen  Eautelen  zur  Operation 
schreiten.  Thiel  führte  mit  Erfolg  eine  hohe  Unterbindung  der 
Art.  iliaca  externa  bei  einem  traumatischen  Aneurysma  13  Tage 
nach  der  Verwundung  aus.  Nach  ihm  genügte  selbst  dieser  kurze 
Zwischenraum  für  die  Entwickelung  des  EoUateralkreislaufes. 

Fassen  wir  unsere  Fälle  noch  einmal  kurz  zusammen,  um  die 
gewählten  Operationsmethoden  und  die  Ausgänge  nach  einzelnen 
Operationen  übersichtlich  zu  machen,  so  gruppieren  sie  sich,  wie  folgt: 


A.  Arterlelle  Aneurysmen. 

a)  Exstirpation. 

Heilungen 

Tod 

ineurysB 

la  art.  carot.  com. 

Imal 

1 

n 

„    subclaviae 

1    „ 

1 

n 

„    axillaris 

2   . 

2 

— 

n 

„    brachialis 

5   „ 

5 

n 

„    femoralis 

3     n 

2 

1 

»> 

„    popliteae 

2   „ 

2 

n 

„    tibialis  post. 

1     n 

1 

Summa       15  mal        14  1 
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b)  Zentrale  Ligatur  und  Durcbscbueidung  mit  nach- 
träglicher Exstirpation. 

Aneurysma  art.  axillariB  2  mal 

^  „    subscapularis    1    ^ 

Summa    3  mal    gebeilt 

c)  Operation  nach  Antyllus. 
Aneurysma  art  bracbialis  1  mal  —  Oangrän  und  Ablatio. 

d)  Zentrale  Ligatur  und  Durcbschneidung. 
Aneurysma  art  subclaviae  Imal  —  gebeilt 

e)  Incision,  Tamponade. 
Aneurysma  art  glutaeae  superioris  Imal  —  Verblutungstod. 


B.  Arteriell-yenose  Aneorysmen, 

a)  Exstirpation. 

Aneurysma  der  Art.  und  Yen.  subclavia     Imal 

„       „        „     axillaris      1   „ 


n  n 


»  „      „      „        „     bracbialis    3  „ 

„  ^      „      „        „     femoralis     4  „ 


Poplitea       2  „ 


Summa  11  mal  alle  gebeilt. 


b)  Unterbindung  und  Durchschneidung  der  Arterie  ober- 
und  unterhalb  der  Kommunikation;  Vene  geschont 

Varix  aneurysm.  zwischen  Carot  com.  und  Jug.  int  1  mal  gebeilt 
Varix  aneurysm.  zwischen  Art.  und  Yen.  fem.  1  mal  Gangrän,  Ablatio. 

Summa  2  mal:  1  Heilung,  1  Gangrän. 

c)  Nach  Antyllus. 

Aneurysma  der  Art  und  Yen.  femoralis  1  mal  geheilt 

„  n      n       n       n     profuuda  femoris  1   „    Nachblutung. 

Summa  2  mal:  1  Heilung,  1  Nachblutung. 

38* 
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Ad  A.  21  Aneurysmen  arterieller  Natur. 

Bei  Fall  1 ,  Verletzung  der  Art  carotis  communis  dextra,  wurde 
wegen  der  drohenden  Ruptur  eines  großen  Hämatoms  Ligatur  der 
Art  anonyma  am  40.  Tage  nach  der  Verwundung  ausgeführt  Keine 
bedenklichen  Zirkulationsstörungen  kamen  nach  der  Operation  vor. 
Tumor  kollabierte.  Die  Pulsation  in  der  Art  radialis  uad  Art. 
temp.  sup.  erschien  schon  am  4.  Tage  post  oper.  wieder  und  nahm 
allmählich  an  Kräften  zu.  Am  10.  Tage  nach  der  Operation  kehrten 
Pulsation  und  Geräusch  über  der  Carotisgegend  wieder.  Diesmal 
war  kein  Tumor  palpabel  und  Beschwerden  gering.  9  Monate  nach 
der  ersten  Operation  exstirpierten  wir  das  Ganze.  Heilerfolg  war 
der  befriedigende.  Carotis  communis  zeigte  sich  von  vom  nach 
hinten  glatt  durchbohrt  Die  vordere  Wunde  war  vernarbt  und 
leicht  ektatisch  ausgebuchtet,  die  hintere  stand  dagegen  offen  und 
kommunizierte  mit  einem  anliegenden  daumenkuppengroßen  Sack, 
dessen  Wandung  stark  ausgesprochen  war.  Zwei  Wochen  nach 
der  Exstirpation  kam  die  Pulsation  in  der  Temporalarterie  zum 
Vorschein.  Wir  hatten  ferner  bei  Fällen  7,  15  und  31  auch  mit 
dem  Lochschuß  zu  tun.  Im  Fall  7  blieben  zwei  Löcher  offen  und 
daran  war  je  eiü  Sack  gebildet  Im  Fall  36  zeigte  sich  Art.  tibia- 
lis  postica  ganz  durchtreant  Bei  den  sonstigen  Fällen  konnten 
wir  kein  scharfes  Bild  von  Durchtrennung  von  größeren  Arterien 
durch  den  Schuß  konstatieren.  Nur  einmal  im  Fall  30,  Aneurysma 
art.  femoralis,  schien  dies  der  Fall  zu  sein.    Hier  war  aber  die 

Verletzung  offenbar  durch  den  Knochen- 
splitter bedingt  Das  Präparat  zeigte 
uns,  daß  das  periphere  Ende  der  Art 
femoralis  blind  im  gewucherten  Binde- 
gewebe endete,  das  zentrale  dagegen 
mit  den  zwei  nebeneinander  stehenden 
Säcken  kommuniziert  war.  Ein  Sack 
war  kirschgroß  und  dickwandig,  ein 
anderer  kindskopfgroß,  mit  zerstreut 
liegenden  Knochensplittern  im  Lnmen. 
Wir  nahmen  bei  dem  Fall  vor  der  Operation  nur  schwache  Pulsa- 
tion und  undeutliches  Geräusch  wahr. 

Die  meisten  Fälle  wiesen  die  Schlitzung  des  arteriellen  Gefaß- 
rohres auf.  Je  nach  der  Größe  des  Defektes  konnten  wir  zwei 
Arten  von  Aneurysmen  unterscheiden:  1.  der  Sack  an  einem  G^f&ße 
liegend,  2.  der  Sack  mit  zwei  Gefäßmüo düngen  in  seinem  Lumen. 


Figi. 
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Bei  den  Fällen  der  ersten  Gruppe  fanden  wir  das  Kommunikations- 
loch linsengroß  bis  1  cm  breit  und  oval.  Bei  den  Fällen  der  zweiten 
war  die  größte  Entfernung  der  zwei  Mündungen  voneinander 
2,5  cm.  Das  Zwischenstück  zwischen  den  beiden  Mündungen  und 
die  direkte  Umgebung  derselben  hatte  stets  eine  glatte  Bekleidung, 
während  die  ganze  innere  Wandung  nur  bei  einem  kleinen  Sacke 
glatt  war.  In  den  Fällen  11  und  13  war  die  Sackwandung  unvoll- 
ständig ausgebildet,  indem  große  Bluthöhlen  von  Muskeln  um- 
schlossen waren. 

Der  Operation  gingen  wir  bei  den  meisten  Fällen  mit  der 
Digitalkompression  voran,  worauf  £olb  bezüglich  der  ungestörten 
Heilung  seiner  operierten  Fälle  ein  besonderes  Gewicht  legte. 
Shepherd  brachte  mittels  dieses  Verfahrens  ein  Iliacalaneurysma 
zum  Verschwinden.  Wir  konnten  einst  durch  acht  Wochen  lang 
fortgesetzte  Digitalkompression  ein  großes  Aneurysma  der  Art. 
subclavia  unterhalb  der .  Clavicula  bedeutend  verkleinern  (Fall  4). 
Dennoch  schritten  wir  wegen  der  zunehmenden  Atrophie  des  Arms 
und  quälender  Schmerzen  schließlich  zum  operativen  Eingriffe,  zen- 
traler Unterbindung  und  Durchschneidung  der  Art.  subclavia.  Durch 
Massage  und  Bäder  kehrte  die  Armfunktion  wieder.  Vier  Monate 
nach  der  Operation  konstatierten  wir  hinter  dem  Pektoralmuskel 
eine  taubeneigroße Induration,  welche  weder  Pulsation  noch  Geräusch 
wahnehmen  ließ. 

Einen  anderen  Fall  behandelten  wir  nach  Antyllus.  Nach 
der  Operation  stellte  sich  Gangrän  ein,  so  daß  der  Arm  amputiert 
werden  mußte  (Fall  11).  Die  Belassung  des  Sackes  nach  Antyllus 
stelle,  wie  Frisch  betont,  der  Ausbildung  des  KoUateralkreislaufes 
ein  bedeutendes  Hindernis  entgegen,  was  in  Bücksicht  auf  die 
schon  vorher  gestörte  Zirkulation  bedenklich  werde  im  Moment  der 
doppelten  Gefäßligatur.  Bei  unserem  Falle  mußten  dazu  unseres 
Erachtens  ein  das  Gewebe  zerstörender  Kuochenbruch  und  die  zum 
wiederholten  Male  vorgekommenen  Hämatombildungen  in  der  Nach- 
barschaft für  die  schlimme  Prognose  mit  verantwortlich  gemacht 
werden. 

Ferner  fährten  wir  dreimal  (Fall  8,  9  und  20)  die  proximale 
Unterbindung  der  Arterie  mit  nachträglicher  Exstirpation  des  Sackes 
mit  Erfolg  aus.  Bei  Fall  8  handelte  es  sich  um  ein  infiziertes 
Aneurysma;  der  Patient  sah  so  sehr  geschwächt  und  anämisch  aus, 
daß  wir  keinen  Mut  hatten,  den  Sack  gleich  zu  exstirpieren.  Zwei 
übrige  Fälle  hatten  die  große  Tendenz,  sich  zu  vergrößern,  und 
wir  konnten  durch  die  zentrale  Ligatur  vorläufig  der  drohenden 
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Ruptur  yorbeugen.  Hoffmann  hat  neulich  eine  zweizeitige  Methode 
publiziert,  die  von  ihm  Mikuliczsches  Verfahren  genannt  wird. 
Der  erste  Akt  bestehe  in  der  Unterbindung  der  zufahrenden  Arterie 
nach  Hunter  oder  Anel:  der  zweite  in  WegschaflFung  der  Blut- 
coagula  durch  eine  kleine  Incision  in  den  Sack  mit  nachfolgendem 
Nfthtschluß  der  Wunde.  Ho  ff  mann  will  dieses  Verfahren  der 
Antyllusschen  Operation  vorziehen  wegen  der  Einfachheit  der 
Methode  und  der  Kürze  der  Behandlungsdauer.  Diesem  Mikulicz- 
sehen  Verfahren  haftet  aber  unserer  Ansicht  nach  derselbe  Nachteil, 
den  wir  bei  der  Ligaturmethode  nach  Hunt  er  resp.  Anel  oder  bei 
der  Antyllusschen  Operation  zu  fürchten  haben,  an.  Deshalb  zogen 
wir  demselben  die  Exstirpation  vor. 

Im  Fall  21,  wo  sich  die  schwache  Pulsation  und  ein  undeut- 
liches Geräusch  in  der  halbkugelig  geschwellten  Hinterbacke,  kaum 
hingegen  in  der  Darmbeingrube  vernehmen  ließ,  vermuteten  wir 
den  Sitz  des  Aneurysma  etwa  in  der  Art  glutaea  superior  außer- 
halb der  Beckenhöhle.  Bei  der  Operation  konnten  wir  das  gefahndete 
Gefäß  in  seiner  Lage  nicht  herausfinden.  Die  Darmbeinschaufel 
war  quer  fraktnriert  und  die  Quelle  der  alarmierenden  Blutung 
schien  im  Beckeninnern  zu  sein.  Wir  tamponierten  die  Wundhöhle 
fest  und  legten  Hautnähte  an  in  der  Absicht,  nach  der  Erholung 
des  Patienten  von  vorn  her  wieder  einzugreifen.  Nach  6  Stunden 
erfolgte  Exitus. 

Die  gefundenen  Arten  der  Arterienverletzung  waren  also: 
1.  Durchbohrung,  2.  Durchtrennung  und  3.  Schlitzung.  Die  ganze 
Durchtrennung  des  Arterienrohres  durch  das  Geschoß  trat  nur  bei 
kleinen  Arterien  mi.  Die  Durchbohrung  kam  ziemlich  häufig  vor. 
Das  eine  von  beiden  Löchern  verschloß  sich  dabei  durch  die  Narbe, 
oder  beide  standen  offen  und  kommunizierten  an  und  fär  sich  mit 
einem  anliegenden  Sack.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  fanden  wir  die 
Schlitzung.  Dieselbe  geschah  in  mehr  oder  weniger  großem  Umfange, 
manchmal  sahen  wir  eine  ganz  feine  Schlitzöffnung.  Die  Meinung 
von  Schäfer  und  Bornhaupt,  daß  die  Gefäße  dem  modernen 
Geschoß  nicht  ausweichen  können,  scheint  wohl  richtig  zu  sein. 

Obwohl  die  Exstirpation,  wie  alle  Autoren  einstimmig  es  betonen, 
den  Vorzug  vor  allen  anderen  Methoden  verdient,  wurden  wir  jedoch 
bei  einigen  Fällen  genötigt,  das  Antyllussche  Verfahren  beziehungs- 
weise die  ünterbindungsmethode  auszuführen.  Wir  bekamen  sonst 
keinen  geeigneten  Fall,  die  Nahtmethode  probieren  zu  können. 
Matas  veröffentlichte  nämlich  eine  Methode  nach  Morris.  Er  soll 
ja  ein  fusiformes  Aneurysma  mit  Catgut  so  zusammengenäht  haben 
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daß  ein  neues  Arterienrohr  entstand,  welches  das  Kaliber  der  nor- 
malen Arterie  besaß.  Frisch  hält  diese  Methode  für  unsicher,  da 
es  kaum  denkbar  sei,  daß  das  neugebildete  Gefäßrohr  dem  Blutdruck 
dauernd  standhalten  könne. 


Ad  B.   15  Fälle  arteriell-venöser  Aneurysmen. 

Zwei  von  ihnen  entwickelten  sich  im  Anschluß  an  den  Schrap- 
nellschuß, und  zwar  einmal  zwischen  Art.  und  Ven.  femoralis,  das 
andere  Mal  zwischen  Art.  und  Ven.  profunda  femoris.  Alle  übrigen 
Fälle  entstanden  nach  dem  Kleinkaliberschusse. 

Was  die  Lokalisationen  derselben  betrifit^  so  waren  sie:  an  der 
Carot  com.  und  Ven.  jug.  int.  1  mal,  an  der  Art.  und  Ven.  subclavia 
Imal,  an  der  Art.  und  Ven.  axillaris  Imal,  an  der  Art.  und  Ven. 
brachialis  3  mal,  an  der  Art.  und  Ven.  femoralis  6  mal,  an  der  Art 
und  Ven.  prof.  femoris  1  mal  und  endlich  an  der  Art.  und  Ven.  Popli- 
tea 2  mal. 

Sie  wurden  alle  operiert,  und  zwar  1 1  mal  Exstirpation  mit 
gutem  Erfolge,  2  mal  Unterbindung  der  Arterie  allein  mit  einer 
Heilung  und  einer  Gangrän  und  endlich  2  mal  Operation  nach 
Antyllus  mit  zwei  Heilungen,  deren  eine  allerdings  Nachblutungen 
veranlaßte. 

Fall  2  bot  uns  das  Bild  eines  Varix  aneurysmaticus,  einer 
direkten  Kommunikation  zwischen  Carotis  communis  und  Jugulaiis 
interna.  Patient  war  zwei  Monate  lang  mit  vorausgehender  Digital- 
kompression behandelt  Der  Generaloberarzt  Dr.  M.  Nakayama, 
der  zufällig  bei  uns  verweilte,  operierte  folgendermaßen:  Die  Ge- 
fäße bloßgelegt.  Ven.  jug.  int  lag  stark  dllatiert  an  der  Carotis, 
mit  deutlichem  Schwirren.  Verwachsung  in  der  Umgebung  ließ 
sich  relativ  leicht  abpräparieren.  Art.  carotis  communis  distal  und 
proximal  doppelt  unterbunden  und  durchtrennt,  wodurch  die  Pulsa- 
tion und  das  Schwirren  sofort  schwand.  Jugularis  geschont  Das 
resezierte  Arterienstück  war  ca.  2,5  cm  lang.  Am  3.  Tage  nach 
der  Operation  erschien  die  Pulsation  in  der  Temporalarterie  wieder. 
Treves  erachtet  es  als  Idealverfahren,  Arterie  und  Vene  oberhalb 
und  unterhalb  der  Kommunikation  zu  unterbinden.  Auf  diese  Weise 
operierte  er  4  Fälle.  Bei  einem  von  denselben  handelte  es  sich 
um  einen  Varix  aneurysmaticus  der  Art.  und  Ven.  femoralis;  zwar 
ließ  die  Unterbindung  der  Arterie  ober-  und  unterhalb  der  Kom- 
munikation das  Verschwinden  der  Pulsation  in  dem  Gefäßkonvolut 
sofort  erfolgen,  doch  kehrte  schon  drei  Wochen  nach  der  Operation 
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Sausen  uad  Schwirren  wieder.  Unser  Fall  war  dagegen  rezidivfrei, 
und  Patient  wurde  als  geheilt  entlassen.  Bei  Nachforschung  nach 
drei  Monaten  war  der  Patient  stets  frei  von  Rezidiv  und  klagte 
über  keinerlei  Beschwerden.  Ferner  bei  Fall  23  hatten  wir  mit 
demselben  Bild  zu  tun  wie  beim  vorigen,  und  es  wurde  auf  dieselbe 
Weise  operiert.  Der  Varix  aneurysmaticus  saß  dabei  an  der 
obersten  Partie  der  Art.  und  Ven.  feraoralis.  Länge  des  belassenen 
Arterienstückes  betrug  ca.  3  cm.  Unglücklicherweise  hatten  wir 
Gangrän  zur  Folge;  das  Bein  mußte  am  11.  Tage  amputiert  werden. 

Bei  Fall  3  handelte  es  sich  um  ein  rezidiviertes  Aneurysma 
der  Art.  und  Ven.  subclavia.  Die  erste  Operation  bestand  in  Ligatur 
der  Art.  anonyma.  Schon  am  13.  Tage  kehrte  Schwirren  und  Sausen 
wieder.  Wir  haben  den  Sack  exstirpiert.  Das  Präparat  zeigte, 
daß  ein  dickwandiger  Sack  an  einer  Seite  der  beiden  Gefäße  lag, 
welche  miteinander  verwachsen  waren  und  durch  eine  gemeinsame 
Öffnung  mit  dem  Sack  in  Verbindung  standen.  Der  Sack  war  all- 
seitig stark  entzündlich  verwachsen,  so  daß  die  Auslösung  desselben 
eine  große  Mühe  kostete.  Die  Pulsation  in  der  Radialarterie  er- 
schien am  25.  Tage  wieder. 

Das  atypische  Bild  von  Aneurysma  varicosum,  mit  einem  inter- 
mittierenden  Sack,  kam  manchmal  vor.  Meist  handelte  es  sich  um 
einen  Varix  aneurismaticus  mit  einer  mehr  oder  weniger  ausge- 
prägten Atypie.  Neben  der  Kommunikation  zwischen  Arterie  und 
Vene  saß  ein  Sack  bald  an  der  Arterienseite,  bald  an  der  Venen- 
seite, oder  an  beiden  dem  Kommunikationsloch  gegenüberliegenden 
Gefäßwänden  befand  sich  ein  Sack  resp.  eine  Ausbuchtung.  Zur 
ersten  Art  gehörten  die  Fälle  6,  22,  26  und  32,  zur  zweiten  die 
Fälle  14  und  27  und  endlich  zur  letzten  die  Fälle  24  und  33.  Die 
Größe  der  Kommunikationsöffnung  war  jedesmal  verschieden.  Sie 
war  aber  in  derEegel  kleiner  als  das  Geschoßkaliber,  sogar  fand  man 
eine  ganz  feine  Öffnung  wie  bei  Fall  27.  Fälle  24  und  33  hatten 
als  Ausnahme  eine  recht  breite  Kommunikation.  Arterie  und  Vene 
bildeten  dabei  zusammen  eine  Höhlung,  ohne  daß  wir  dazwischen 
eine  Scheidewand  finden  konnten.  Die  dem  Kommunikationsloch 
gegenüberliegenden  Gefäßwände  waren  kolbenförmig  ausgebuchtet. 
Beide  Fälle  waren  lange  Zeit  vor  der  Operation  in  einem  Kurort 
mit  Massage  und  Badekur  behandelt  Die  Erweiterung  der  anfangs 
vielleicht  verschwindend  kleinen  Kommunikationsöffnung  könnte 
im  Augenblicke  irgend  einer  körperlichen  Überanstrengung  stattr 
gefunden  haben.  Im  Fall  12  entwickelte  sich  ein  gänseeigroßer 
Sack,  in  seinem  Lumen  im  ganzen  mit  4  Gefäßmündungen  versehen. 
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indem  sich  je  zwei  Mündungen  oben  und  unten,  eine  Gruppe  bildend, 
in  einer  Entfernung  von  ca.  1,5  cm  befanden.  Sowohl  Arterie  als 
auch  Vene  waren  dabei  in  ihrer  ganzen  Peripherie  geschlitzt. 

Die  bei  der  Operation  gefundenen  Formen  der  Gefäßverletzung 
bei  arteriell-venösen  Aneurysmen  waren  also:  1.  eine  geringe  Schlitz- 
ung der  Arterie  und  Vene  an  ihrer  Berührungsstelle  oder  eine  Schlitz- 
ung der  ganzen  Peripherie  der  beiden  Gefäße  zugleich,  2.  Durchbohr- 
ung der  Arterie  und  Vene  zur  gleichen  Zeit,  3.  Arterie  vollständig 
durchschossen  mit  einem  Schlitz  der  Venen  wand,  und  endlich  4. 
Vene  durchbohrt  und  daneben  Arterie  geschlitzt  Niemals  fanden 
wir  eine  vollständige  Durchtrennung  der  Gefäße. 

Pluyette  berichtet  von  der  spontanen  Heilung  eines  arteriell- 
venösen Aneurysma  bei  einem  33jährigen  Manne,  welches  durch 
einen  Revolverschuß  unterhalb  der  rechten  Clavicula  entstand. 
Wir  hatten  hingegen  niemals  eine  Spontanheilung  im  vollsten  Sinne 
des  Wortes,  obwohl  es  uns  nicht  an  Fällen  von  relativer  Heilung 
mangelte.  So  war  beim  Fall  27  sowohl  das  punktförmige  Kom- 
munikationsloch, als  auch  das  Lumen  der  Arterie  und  besonders 
der  Vene  durch  die  teilweise  organisierten  Thromben  bedeutend 
verengert  Demgemäß  nahmen  wir  dabei  klinisch  das  Schwächer- 
werden von  Schwirren  und  Geräusch  wahr,  obwohl  der  Charakter 
des  letzteren  unverändert  blieb.  Ferner  zeigte  uns  Fall  26,  daß 
ein  an  der  Arterienwand  liegender  Sack  völlig  obliteriert  war. 
Allerdings  wies  bei  demselben  eine  trichterförmige  Ausbuchtung 
der  Arterienwand  eine  frühere  Kommunikationsstelle  mit  dem  Sacke 
auf;  die  direkte  Kommunikation  zwischen  Arterie  und  Vene  stand 
dagegen  offen. 

Endlich  beobachteten  wir  zwei  Fälle  von  arteriell-venösem 
Aneurysma,  welche  durch  einen  Schrapnellschuß  hervorgerufen  waren 
(Fall  25,  28).  Die  Schießweite,  aus  welcher  die  Gefäßverletzungen 
statthatten,  war  beide  mal  unbekannt.  Fall  25,  Varix  aneurysma- 
ticus  der  Arteria  und  Vena  femoralis,  hatte  auffälligerweise  eine 
daumenkuppengroße,  stark  eingezogene  Eintrittsnarbe,  während  die 
Schußwunden  beim  Mantelgeschoß  in  der  Regel  reaktiouslos  heilten. 
Ferner  beobachteten  wir  hier  die  breite  Infiltration  in  der  direkten 
Umgebung  und  eine  starke  ödematöse  Schwellung  im  peripheren 
Teil  des  Körpers  im  Gegensatz  zur  glatten  Heilung  der  Wunden 
beim  Kleinkaliberschusse.  Art.  femoralis  war  bei  dem  Fall  dicht 
unterhalb  der  Abgangsstelle  der  Profunda  mit  der  begleitenden 
Vene  verwachsen  und  kommunzierte  direkt  mit  derselben;  Vena 
femoralis  und  Vena  saphena  magna  waren  diffus  dilatiert.    Die  ent- 
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zündlichen  Yerwachsangen  um  das  Anearysma  waren  ausgedehnt 
und  machten  die  Auslösung  desselben  ungemein  schwer.  Dazu  war 
die  Arterienwand  in  der  Nähe  der  Kommunikation  ganz  leicht  zer- 
reißlich;  der  Versuch,  unterhalb  der  Abgangsstelle  der  Profunda  zu 
unterbinden  und  den  Sack  zu  exstirpieren,  scheiterte  vollständig. 
Wir  mußten  zuletzt  nach  Antyllus  verfahren.  Die  Annahme, 
daß  die  Gefäßwand  in  der  Nähe  des  aneurysmatischen  Sackes  immer 
miterkrankt  sei,  hält  Käbler  für  irrtümlich;  er  gedenkt  der  Worte 
Webers,  daß  bei  den  traumatischen  Aneurysmen  die  Arterie  dicht 
über  dem  Sack  ebenso  gesund  sei  wie  weiter  oben.  In  dem  vor- 
liegenden Falle  wenigstens  hatte  der  arterielle  Schlauch  ohne  Zweifel 
seine  elastische  Eigenschaft  verloren.  Am  12.  Tage  nach  der  Ope- 
ration trat  plötzlich  eine  starke  Nachblutung  ein;  mittels  recht- 
zeitiger Hülfe  gelang  es  uns  den  Patienten  am  Leben  zu  erhalten. 
Fall  28  hatte  einen  ziemlich  großen  Substanzverlust  am  Einschuß. 
Während  des  Transports  stellten  sich  äußere  Blutungen  wiederholt 
ein.  Wegen  der  starken  Verwachsung  mußten  wir  hier  wieder  nach 
Antyllus  operieren. 

Sämtliche  Fälle  von  arteriell- venösen  und  die  meisten  Fälle 
von  arteriellen  Aneurysmen  operierten  wir  ohne  Anwendung  von 
Esmarch'schem  Schlauch  Zwar  läßt  die  Blutleere  die  Operation 
der  Gefäßgeschwulst  ganz  ruhig  wie  an  der  Leiche  ausführen,  doch 
haften  auf  ihr  einige  Nachteile.  Wenn  wir  einmal  mit  den  ausge- 
dehnten harten  Verwachsungen  zu  tun  haben,  wie  es  ja  leider  häufig 
der  Fall  ist,  so  ist  das  anämisierende  Mittel  für  die  Orientierung 
und  Abpräparierung  der  Gefäße  recht  hinderlich.  Auch  müssen  wir 
die  Gefahr  in  Rechnung  ziehen,  daß  das  Verfahren  die  Lösung  von 
Thrombosen  leicht  bewirken  könnte.  Ferner  ist  die  Anämisierung 
undEompressionwährendderoft  einige  Stunden  in  Anspruch  nehmen- 
den Operation  bei  der  schon  vorher  herrschenden  Zirkulationsstörung 
sehr  bedenklich.  Frisch  will,  um  der  Thrombenlösung  zu  entgehen, 
bei  der  Einwickelung  mit  der  elastischen  Binde  stets  den  ganzen 
aneurysmatischen  Sack  überspringen;  dadurch  bleibt  freilich  in  der 
Regel  eine  genügende  Menge  Blutes  in  dem  Sack,  so  daß  die  Orien- 
tierung desselben  erleichtert  wird.  Wir  wollen  lieber  von  Binde 
und  Schlauch  keinen  Gebrauch  machen,  um  uns  leicht  bei  der 
Operation  orientieren  zu  können,  insofern  es  sich  nicht  lun  ein 
übermäßig  großes  Aneurysma  handelt  Wenigstens  bei  den  arteriell- 
venösen  Aneurysmen,  wo  die  Geschwulst  für  gewöhnlich  lokalisiert 
bleibt,  brauchen  wir  uns  vor  störenden  Blutungen  nicht  zu  fftrchten. 
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Resum^. 

Die  Aneurysmenbildung  ist  eine  ganz  alltägliche  Folge  der 
Gefäßverletzüng  durch  das  moderne  Mantelgeschoß. 

Sie  kann  selten  nach  der  Gefäß  Verletzung  durch  den  Schrap- 
nellschuß erfolgen. 

Die  Entstehung  des  Aneurysma  ereignet  sich  gewöhnlich 
schleichend  innerhalb  zwei  bis  fünf  Wochen  nach  der  Verwundung. 

Äußere  Nachblutungen  kommen  selten  vor,  dagegen  sind  Blu- 
tungen in  die  benachbarten  Gewebe  beim  Transport  ziemlich  häufig. 

Folglich  bedürfen  die  Aneurysmen  keiner  voreiligen  Operation 
auf  dem  Schlachtfelde.  Beim  Transport  kann  die  ImmobiÜsierung 
nicht  genug  empfohlen  werden. 

Arterielle  Aneurysmen  gestalten  sich  in  der  Regel  größer  als 
arteriell-venöse.  Die  überwiegende  Mehrzahl  der  letzteren  bieten 
das  Bild  von  Varix  aneurysmaticus. 

Gefäße'können  dem  modernen  Mantelgeschosse  nicht  ausweichen. 
Sie  werden  selten  durchtrennt,  ziemlich  häufig  durchbohrt  und  am 
meisten  geschlitzt. 

Die  spontane  Heilung  von  Aneurysmen  kommt  äußerst  selten  vor. 

Zwar  fuhrt  die  Digitalkompression  zuweilen  den  aneurysma- 
tischen  Tumor  zur  Verkleinerung,  doch  dürfen  wir  dadurch  nur 
selten  eine  völlige  Heilung  erwarten.  Die  Digitalkompression 
kann  bezüglich  der  KoUateralkreislaufbildung  oft  mit  einem  großen 
Vorteil  für  die  spätere  Radikaloperation  und  meist  ohne  Schaden 
in  Anwendung  gezogen  werden. 

Der  operative  Eingriff,  erst  nach  der  völligen  Heilung  der 
Schußwunden  unter  streng  aseptischen  Kautelen  ausgeführt,  garan- 
tiert den  guten  Erfolg. 

Wenn  wir  zulange  zuwarten,  ohne  einen  operativen  Eingriff 
vorzunehmen,  besonders  bei  den  Fällen,  wo  die  neuralgischen 
Schmerzen  vorhanden  sind,  wird  die  Nachbehandlungsperiode  un- 
nötig verlängert. 

Unter  vielen  Operationsmethoden  ist  die  Exstirpation  stets  die 
sicherste  und  radikalste. 

Bei  der  Operation  mache  man  im  allgemeinen  lieber  keinen 
Gebrauch  von  der  Esmarchschen  Blutleere,  um  die  Orientierung 
des  Gefäßkon voluts  und  des  Sacks  unnützerweise  nicht  zu  er- 
schweren. Bloß  in  den  Fällen,  wo  man  gewichtige  Gründe  hat, 
lebensbedrohliche  Blutungen  vorauszusetzen,  lege  man  den  Schlauch 
nur  zentral  an. 
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SCrankengesohiohten. 

Fall  1.  M.Morita,  22  jähriger  Soldat  vom  83.  Inf.-Reg.  Kleinkaliber- 
schaß  in  den  rechten  Hals;  Aneurysma  der  Carotis  communis  dextra. 

Anamnese.  Verwundet  am  14.  Oktober  1904  morgens  durch  einen 
Schuß  aus  ca.  300  m  Entfernung.  Primärblutung  war  angeblich  gering. 
Bald  darauf  ohnmächtig  hingesunken,  wurde  der  Patient  auf  einer  Trag- 
bahre tranportiert  und  um  die  Mitternacht  in  einem  Feldlazarett  aufge- 
nommen. Das  Geschoß  durchbohrte  den  rechten  seitlichen  Hals  von  vorn 
nach  hinten.  Bohnengroße  Einschußöffnung  befand  sich  am  vorderen  Rande 
des  rechten  Eopfnickers  in  der  Höhe  des  Ringknorpels;  Ausschuß  hinten 
ca.  2  cm  rechts  vom  Dornfortsatze  des  ersten  Brustwirbels.  Diffuse  An- 
schwellung in  der  direkten  Umgebung  der  Einschußstelle.  Stimme  heiser 
und  Atmung  etwas  erschwert.  Nach  zwei  Wochen  waren  die  Wunden 
geheilt,  und  am  5.  November  wurde  der  Patient  in  unser  Hospital  ein- 
geliefert. 

Status  praesens.  Von  mittelgroßer  Statur,  wohlgenährt  Normaler 
Organbefund.  Atmung  ruhig  und  Temperatur  normal.  D'^e^  Stimme  ist 
heiser.  Leichte  Ptosis  des  rechten  Oberlids  und  die  Pupille  rechts  enger 
als  links.  Zentralsehschärfe  intakt.  Zeitweise  rechtsseitiges  Ohrensausen, 
Ein  faustgroßer  pulsierender  Tumor  sitzt  im  rechten  Halse  mit  einer 
gleichmäßigen  elastisch-harten  Konsistenz.  Auskultatorisch  hört  man  ein 
auffallend  starkes  Geräusch,  welches  sich  nach  außen  und  hinten  an  In- 
tensität allmählich  abnehmend  bis  zum  Nacken  fortpflanzt  Der  größte 
Halsumfang  beträgt  38,5  cm.  Neuralgische  Schmerzen  am  rechten  Arme, 
besonders  stark  ausgeprägt  im  Eleinfinger.    Druckverband  und  Ruhe. 

22.  November.  Oberflächliche  Temporalvene  diktiert  Tumor  ver- 
größert sich.  Kehlkopf  wird  stark  nach  links  verdrängt,  so  daß  der  An- 
gulus  ant.  cart  thyreoideae  in  der  verlängerten  Linie  des  linken  Kiefer- 
winkels steht.  Fossa  supraclavicularis  dext  ist  verstrichen  und  die  Kontur 
des  Schlüsselbeins  verschwommen,  indem  der  Tumor  halbkuglig  über 
demselben  hervorragt.  Haut  ist  daselbst  glänzend  und  zeigt  an  der  Ein- 
schußstelle eine  fleckige  blaurote  Verförbung,  wo  sie  sich  besonders  weich 
anftlhlt  Patient  klagt  über  den  rechtsseitigen  Kopfschmerz.  Der  größte 
Halsumfang  beträgt  42  cm.     Temperatur  normal. 

23.  November.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Ein  T-fÖnniger 
Hautschnitt  wird  über  die  rechte  Clavicula  und  Manubrinm  stemi  geführt. 
Man  trennt  den  Sternalansatz  des  M.  sternocleidomastoideus  ab  und  rese- 
ziert einen  Teil  von  Clavicula  und  Manubrium  sternL  Nach  Spaltung 
tiefer  Fascie  hebt  man  den  Tumor  vorsichtig  nach  oben  ab  und  dringt 
in  die  Tiefe  bis  zur  Art  anonyma,  welche  isoliert  und  ligiert  wird.  Ge- 
trennter Ansatz  des  Kopfnickers  wieder  vernäht  Tamponade  der  Wunde, 
fortlaufende  Hautnähte,  Kollodialstreifenverband. 

24.  November.  Patient  klagt  über  den  dumpfen  Schmerz  an  der 
Operationsstelle.  Der  halbseitige  Kopfschmerz  und  die  Brachialnenralgie 
verschwunden.  Puls  in  der  Radialarterie  nicht  fühlbar.  Leichtes  Haut- 
emphysem stellt  sich  ein.  Schlucken  etwas  erschwert,  Atmung  ruhig. 
Temperatur  37,7®  C. 
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25.  November.  Tamponade  entfernt;  es  fließt  eine  ziemlich  große 
Menge  von  graurötlicher  Fltlssigkeit  heraus.  Wieder  lockere  Tamponade 
der  Wunde.  Der  Tumor  verkleinert  sich.  Die  oben  erwähnte  verfärbte 
Hautstelle  fluktuiert.    Temperatur  87,2®  C. 

26.  November.  Hautemphysem  noch  vorhanden.  Puls  in  der  Radial- 
and Temporalarterie  fühlbar,  wenn  auch  schwach.     Temparatur  37,3^0. 

29.  November.  Temperatur  38,3®  C.  Wunde  wird  teilweise  eröffnet, 
eine  mäßige  Menge  dünneu  £iters  entleert  sich.  Tumor  kollabiert  und 
Hautemphysem  verschwindet  Kehlkopf  kehrt  fast  in  seine  normale  Lage 
zurück. 

31.  November  (10  Tage  nach  der  Operation).  Geschwulst  fühlt  sich 
elastisch- weich  an  und  fängt  an  wieder  zu  pulsieren. 

7.  Dezember.  Die  obengenannte  verfärbte  Haütstelle  bricht  auf  und 
entleert  eine  dunkelrote,  teerartige  Flüssigkeit. 

Seit  dieser  Zeit  ist  der  Heilungs verlauf  ein  fieberloser.  Am  Ende 
Januar  1905  die  Wunde  per  granulationem  völlig  zugeheilt.  Halsan- 
schwellung nicht  mehr  vorhanden.  Bloß  das  systolische  Geräusch  in  der 
Carotis  immer  noch  deutlich  hörbar. 

I.  August  1905.  Ernährungszustand  ganz  gut.  Weder  Kopfschmerz 
noch  Schwindel.  Patient  klagt  zeitweise  über  Ohrensausen.  Palpitation 
kommt  nur  bei  der  anstrengenden  Körperbewegung  vor,  sonst  Wohlbefinden. 
Im  rechten  Halse  ist  keine  Schwellung  bemerkbar,  obwohl  man  daselbst 
ein  weiches  aneurysroatisches  Geräusch  wahrnimmt. 

II.  August.  Operation  zum  2.  Male.  Chloroformnarkose.  Man  macht 
einen  Längsschnitt  längs  dem  vorderen  Rande  des  rechten  Kopfnickers. 
Die  Muskelfasern  stark  reduziert  und  teilweise  fibrös  entartet.  Verwach- 
sungen ausgedehnt  und  fest.  Abpräparierung  der  Art.  carotis  communis 
vom  Narbengewebe  geschieht  teils  stumpf,  teils  scharf.  Vena  jug.  int. 
bleibt  unverletzt.  Eine  bohnengroße  buchtige  Narbe  befindet  sich  am 
vorderen  Umfang  der  Carotis.  An  der  hinteren  Arterienwand,  gegenüber 
der  ebenerwähnten  Narbe,  steht  ein  taubeneigroßer  dickwandiger  Sack. 
Art.  carotis  com.  wird  ober-  und  unterhalb  des  Sackes  doppelt  unter- 
bunden und  durch  trennt,  der  Sack  in  toto  exstirpiert.  Tamponade  der 
Wunde,  fortlaufende  Hautnähte,  aseptischer  Verband. 

Am  dritten  Tage  klagt  der  Patient  über  das  Hitzegefühl  in  der  rechten 
Kopfhälfte,  welches  nach  wenigen  Tagen  zurückgeht.  Am  5.  Tage  entfernt 
man  die  Hautnähte,  —  prima  intentio.  Patient  geht  umher.  Weder 
Schwindel  noch  Kopfschmerz.  Fünfzehn  Tage  nach  der  Operation  kommt 
der  Puls  in  der  Art.  temporalis  sup.  wieder  zum  Vorschein.  Am  Anfang 
September  Transport  nach  Tokyo.  Der  Arm  der  kranken  Seite  etwas  ab- 
gemagert, Bewegungen  aller  Gelenke  aber  frei  und  die  Hand  gut  brauchbar. 

Fall  2.  G.  Fujishita,  22  jähriger  Soldat  vom  9.  Inf.-Regiment,  Varix 
aneurysmaticus  zwischen  Art.  carot.  com.  und  Vena  jugularis  int. 

Anamnese:  Patient  bekam  am  26.  Mai  1904  einen  Kleinkaliberschuß 
ins  Gesicht  bei  liegender  Lage.  Schießweite  betrug  ca.  300  m.  Das  Ge- 
schoß drang  ans  innere  Ende  der  rechten  Augenbraue  ein. und  blieb,  nach 
noteu  und  außen  durch  Gesicht  und  Hals  verlaufend,  im  dritten  Interco- 
stalraume   an   der  linken   Mammillarlinie   unter   der   Haut  stecken.     Ein 
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Militärarzt  in  einem  Feldlazarett  extrahierte  das  OeschoB  ohne  weiteres. 
Sofort  nach  der  Verwundung  trat  eine  ziemlich  starke  Blutung  aus  Nasen- 
und  Mundhöhle  ein.  Patient  bekam  bald  Schwindel  und  fiel  darauf  be- 
wußtlos um.  Nach  zwei  Wochen  waren  die  Wunden  völlig  zugeheilt,  aber 
Kopfschmerz  und  Schwindel  blieben  zurück.  Halsbewegungen  und  Hebung 
des  linken  Arms  beschränkt  Am  38.  Tage  nach  der  Verletzung  nahm 
man  Schwirren  und  Geräusch  an  der  linken  Carotisgegend  wahr.  Patient 
wurde  am  19.  Juli  zu  uns  zurOckgebracht. 

Status  praesens.  Kräftig  gebauter,  gut  genährter  Mann.  Sichtbare 
Schleimhäute  anämisch.  Innere  Organe  ohne  pathologischen  Befand.  Ein- 
schußnarbe am  inneren  Ende  der  rechten  Augenbraue  bohnengröß,  glatt 
und  frei  beweglich.  Keine  Schwellung  mehr  vorhanden.  Die  direkte  Um- 
gebung des  Einschusses  und  der  Nasenrflcken  druckempfindlich.  Röntgen 
zeigt  uns  weder  Fremdkörper  im  Körper  noch  Fraktur  der  Knochen. 
Extraktionsnarbe  liegt  am  linken  dritten  Intercostalraum.  Weder  Husten 
noch  Sputa.  Regio  sternocleidomastoidea  sinistra  ist,  besonders  an  der 
unteren  Hälfte  derselben  diffus  angeschwollen  und  läßt  daselbst  ein  Schwirren 
fühlen.  Auskultatorisch  hört  man  ein  auffallend  starkes  kontinuierliches 
Geräusch,  welches  sich  nach  unten  bis  zum  zweiten  Intercostalraume 
fortsetzt.  Kompression  des  proximalen  Garotisstammes  bewirkt  das  so* 
fortige  Verschwinden  des  Schwirrens  und  des  Geräusches.  Haut  aber  der 
ebenerwflhnten  Anschwellung  weder  verwachsen  noch  verf&rbt  Puls  in 
der  Radial-  und  Temporalarterie  fühlt  sich  beiderseits  fast  gleich  stark  an. 
Bewegungen  des  Halses  etwas  schmerzhaft  und  beschränkt;  Funktionen 
der  linken  oberen  Extremität  frei.    Digitalkompression  verordnet. 

20.  September.  Alle  Symptome  bestehen  unverändert  fort  Halsan- 
schwellung hat  in  der  letzten  Zeit  etwas  zugenommen.  Schwindel  beim 
Gehen. 

21.  September.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Man  spaltet  Haut 
und  Fascie  längs  des  inneren  Randes  des  linken  Kopfhickers.  M.  stemo- 
cleidomastoideus  nach  außen  und  M.  omohyoideus  nach  unten  gezogen, 
wird  man  der  daumendick  dilatierten  Vena  jugularis  interna  gewahr.  Nach 
leicht  erfolgter  Abpräparierung  der  Gefäße  konstatiert  man,  daß  Carotis 
com.  und  Jugularis  int  in  der  Höhe  der  Schilddrüse  miteinander  ver- 
wachsen und  kommuniziert  sind.  Arterie  wird  proximal  und  distal  von 
der  Kommunikation  doppelt  unterbunden  und  durchtrennt.  Vene  kollabiert, 
Schwirren  verschwindet  sofort.  Das  durchgeschnittene  Arterienstück,  2,5  cm 
lang,  wird  im  Zusammenhang  mit  der  Vene  in  der  Wunde  gelassen.  Gaze- 
tamponade der  Wunde,  fortlaufende  Nähte,  Kollodialstreifenverband. 

Nach  der  Operation  verschwindet  der  Puls  in  der  Temporalartcrie. 
Patient  empfindet  einen  dumpfen  Schmerz  an  der  Operationsstelle,  sonst 
klagt  er  über  keine  Beschwerden  in  der  ruhigen  Bettlage. 

28.  September.  Nähte  entfernt  —  prima  intentio.  Palpitation  bei 
Körperbewegungen,  sonst  vorzügliches  Allgemeinbefinden  Heute  erscheint 
der  Peripherpuls  wieder.     Temperatur  normal. 

12.  Oktober.  Patient  gehl  ohne  fremde  Hilfe  umher.  Weder  Schwindel 
noch  Palpitation.  Halsbewegungen  fast  frei,  nur  bei  der  Streckung  nach 
hinten  sptlrt  der  Kranke  ein  spannendes  Gefühl  an  der  OperationssteUe. 
Entlassung. 
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Fall  8.  S.  Salto,  25 jähriger  Soldat  vom  33.  Inf.-Regt.  Schuß  in 
den  rechten  Hals;  Aneurysma  varicosum  der  Art  und  Vena  subclavia  dextra. 

Anamnese.  Verwundet  am  6.  Mftrz  1905  durch  ein  Mantelgeschoß 
aus  ca.  400  m  Entfernung  fiel  Patient  sofort  zu  Boden,  obwohl  er  im 
Momente  keinen  Schmerz  versperrte.  Primäre  Blutung  war  mäßig.  Bald 
darauf  bekam  er  Schwindel  und  wurde  bewußtlos.  Nach  ca.  4  Stunden 
bekam  er  das  Bewußtsein  wieder  und  ging  von  einem  Verwundeten  gestützt, 
zwei  Kilometer  zu  Fuß  bis  znm  nächsten  Verbandplatze,  wo  der  erste 
Verband  angelegt  wurde.  Der  Einschaß  lag  am  Äußeren  Rande  des  Gla- 
vicularansatzes  des  rechten  Kopfnickers,  dicht  oberhalb  der  Glavicula,  der 
Schußkanal  war  quer  nach  außen  und  hinten  gerichtet,  und  die  Kugel 
trat  hinten,  2  cm  innerhalb  der  hinteren  Axillarlinie  und  5  cm  oberhalb 
des  hinteren  Achselbogens  aus.  Weder  Husten  noch  blutige  Sputa.  Wunden 
waren  in  15  Tagen  zugeheilt  Patient  wurde  am  20.  März  hier  zu  Osaka 
in  einem  der  Zweigreservehospitäler  aufgenommen.  Die  Umgebung  des 
Einschusses  war  angeschwollen  und  druckempfindlich.  Bewegungen  des 
rechten  Arms  stark  beschränkt  Schlaf  gestört  wegen  der  heftigen  Neu- 
ralgie. Schwirren  und  Geräusch  waren  schon  vorhanden.  Am  G.April  in 
Ohloroformnarkose  folgenderweise  operiert.  Einen  queren  Hautschnitt 
längs  der  rechten  Glavicula  bis  zum  Manubrium  sterni  geführt  Nach 
Resektion  des  medialen  Drittels  der  Glavicula  Art  anonyma  bloßgelegt, 
doppelt  unterbunden  und  inmitten  durchtrennt.  Nach  der  Operation  ver- 
schwanden Schwirren  und  Geräusch.  Patient  empfand  nun  Kältegefühl  in 
der  rechten  Schläfen-  und  Wangengegend.  Rezidiv  trat  am  18.  Tage  ein. 
Operationswunde  infiziert  später  und  vernarbt  erst  nach  10  Wochen.  Am 
29.  Juni  Aufnahme  bei  uns. 

Status  praesens.  Großer,  kräftig  gebauter  und  gut  genährter  Mann. 
Normaler  Organbefund.  Ovale  glatte  Einschußnarbe  ist  leicht  verschieblich 
und  1,0x0,3  cm  groß.  Ausschußnarbe  ist  ähnlich  beschaffen,  rundlich  ge- 
formt und  mißt  im  Durchmesser  1  cm.  Von  der  Mitte  des  Brustbein- 
griiFs  nach  außen-oben  verlaufend  befindet  sich  eine  breite,  8  cm  lange 
Operationsnarbe,  welche  mit  der  Tiefe  fest  verwachsen  und  unverschieblich 
ist.  Die  rechte  Oberschlüsselbeingrube  ist  leicht  angeschwollen  und  pulsiert. 
Die  Palpation  weist  ein  schwaches  Schwirren  in  der  Gegend  der  Fossa 
supra-  und  infraclavicularis  nach.  Auskultatorisch  hört  man  ein  konti- 
nuierliches Geräusch,  welches  in  der  Umgebung  der  Einschußstelle  am 
stärksten  ist  und  sich  einerseits  nach  dem  Oberarm,  andererseits  nach  Schulter- 
und  Sternalgegend  hin  allmählich  abschwächend  fortpflanzt.  Puls  in  der 
Radial-  und  Schläfenarterie  ist  rechts  schwächer  als  links.  Der  rechte 
Arm  scheint  etwas  abgemagert  zu  sein;  der  Umfang  ist  in  der  Mitte  des 
Ojerarms  rechts  und  links  gleich  und  beträgt  29  cm,  derselbe  des  Vorder- 
arms links  24,  rechts  23.  Aktive  Bewegungen  im  Schultergelenk  minimal ; 
Streckung  im  Gubitalgelenk  Ms  zu  160^  möglich,  aktive  Beugung  sehr 
wenig;  Supiuation  des  Vorderarms  nur  in  Beugestellung  möglich,  Pronation 
mangelhaft  auszufahren.  Hand  und  Finger  sind  in  leichter  Beugestellung 
kontrakturiert  Patient  klagt  aber  starke  neuralgische  Schmerzen,  welche 
von  der  rechten  Schulter  nach  der  Außenseite  des  Vorderarms  hinstrahlen. 
Beim  Herabhängen  des  Arms  tritt  die  Gyanose  an  der  Hand  deutlicher  her- 
vor, um  so  mehr  werden  die  stechenden  Schmerzen  an  den  Fingern. 
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4.  August.  Operation  in  Chlorofonnnarkose.  Man  führt  einen  Schnitt 
in  der  frtlheren  Operationsnarbe.  Die  Narbe  wird  exzidiert  Durch  Resek- 
tion der  neugebildeten  Knochensubstanz  gewahrt  man  der  ersten  Portion 
der  Art.  subclavia,  welche  intakt  bleibt  Dann  weiter  peripherwärts  wird 
der  Gefäßstamm  zwischen  beiden  Scaleni  verfolgt.  Druck  auf  denselben 
bewirkt  das  Verschwinden  des  Schwirrens.  Nun  reseziert  man  das  mittlere 
Drittel  des  Schlüsselbeins  und  ftlgt  einen  schiefen  Hautschnitt  entsprechend 
dem  Gefäß  verlaufe  hinzu.  Aneurysma  liegt  hinter  der  Glavicula.  Wegen 
der  festen  Verwachsungen  ist  die  Abpräparierung  des  Sackes  und  die 
Auslösung  der  Nerven  sehr  mühsam,  indem  der  Sack  sich  im  Nervenplexus 
eingelagert  befindet  und  mit  demselben  fest  verwachsen  ist.  Nach  doppelter 
Unterbindung  und  Abtrennung  der  Arteria  und  Vena  subclavia  dicht 
oberhalb  und  unterhalb  des  Sacks  exstirpiert  man  den  Sack  in  toto. 
Tamponade  der  Wunde,  fortlaufende  Nähte,  aseptischer  Verband. 

Das  Präparat  stellt  einen  daumenkuppengroßen,  birnförmigen,  seitlich 
an  Gefäßen  liegenden  Sack  dar,  dessen  Wandung  aus  dickem  Bindegewebe 
besteht.  Arteria  und  Vena  subclavia  miteinander  verwachsen  und  durch 
eine  bohnengroße  gemeinschaftliche  Öffnung  ins  Sacklumen  mündend. 

Nach  der  Operation  fühlt  sich  die  Hand  warm  an,  die  Pulsation  fehlt 
in  der  Badialarterie.  Keine  Neuralgie  mehr,  nur  dumpfer  Schmerz  an 
der  Operationsstelle  vorhanden.  Am  3.  Tage  wird  die  Wunde  teilweise 
geöffnet,  weil  die  Haut  daselbst  sich  gerötet  hat  und  die  Temperatur  bis 
zu  39|3^  G  gestiegen  ist.  £s  fließt  ziemlich  viel  blutig-eitriges  Sekret 
heraus.  Seitdem  fieberloser  Verlauf.  24  Tage  nach  der  Operation  wird 
schwache  Pulsation  in  der  Radialarterie  wieder  fühlbar.  Nach  zwei  Monaten 
ist  die  Wunde  völlig  zugranuliert. 

2.  November.  Status  beim  Transport  nach  Tokyo:  Radialpuls  bleibt 
rechts  immer  noch  schwach.  £ine  braunrot  verfärbte  Operationsnarbe 
fest  mit  tieferen  Gewebsteilen  verwachsen  und  unverschiebbar.  Die  re- 
sezierte Stelle  der  Glavicula  zeigt  eine  harte  Resistenz.  Aktive  Bewegungen 
des  Schultergelenks  sehr  mangelhaft  Volarflexion  des  Handgelenks  wohl 
möglich,  Dorsalfiexion  aber  sehr  beschränkt  Alle  Finger  leicht  gebeugt 
Sensibilität  herabgesetzt  am  Handrücken  und  Handteller  radialseits.  Zwar 
ist  der  Kranke  nicht  ganz  frei  von  Neuralgie,  doch  ist  ihm  der  Nacht- 
schlaf nicht  gestört    Weder  Kopfschmerz  noch  Schwindel. 

Fall  4.  K.  Tsuji,  21  jähriger  Soldat  vom  38.  Inf.-Regiment  Aneu- 
rysma art  axillaris  sinistrae  nach  einem  Schuß  in  die  linke  Schulter. 

Anamnese.  Verwundet  am  15.  Juni  1904  durch  ein  Mantelgeschoß 
aus  300  m  Entfernung.  Im  Momente  der  Verletzung  bekam  Patient  eine 
Empfindung,  als  ob  er  einen  starken  Stoß  erlitten  hätte.  Blutverlust  ge- 
ring. Angeblich  blutige  Sputa.  Der  erste  Verband  sofort  von  einem  der 
in  der  Nähe  stehenden  Soldaten  angelegt  und  am  dritten  Tage  von  einem 
Arzt  gewechselt  Einschuß  befand  sich  hinten  ca.  3  Querfinger  breit  unter- 
halb des  linken  Schultergelenks;  Ausschuß  vorn  im  zweiten  Intercostal- 
räum  2  Querfinger  breit  innerhalb  der  linken  Mammillarlinie.  Patient  ging 
drei  Kilometer  zu  Fuß  und  wurde  von  da  an  mittels  Wagens  weiter  rück- 
wärts transportiert  und  in  einem  Feldlazarett  aufgenommen.  Schmen  in 
der  Schultergegend  entwickelte  sich  allmählich  stärker  und  strahlte  zeit- 
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weise  blitzartig  nach  der  Hand  aus.    Zagleich  Funktion  des  Arms  beein- 
trächtigt   Am  18.  Juli  wurde  Patient  in  unser  Hospital  eingeliefert 

Status  praesens.  Mittelgroßer,  gut  genährter  Mann.  Normaler 
Organbefund.  Temperatur  normal,  Atmung  ruhig.  Schulter-  und  Brust- 
muskeln links  auffldlig  abgemagert  Einschußnarbe  blaurötlich  gefärbt, 
ohne  Verwachsung,  von  runder  Gestalt  und  mißt  im  Durchmesser  8  mm; 
Ausschußnarbe  auch  rundlich,  7  mm  im  Durchmesser  messend,  etwas  infil- 
triert und  mit  dem  ünterhautzellgewebe  verwachsen.  Eine  diffuse  An- 
schwellung befindet  sich  an  der  linken  vorderen  Schulter-  und  Brustgegend 
zwischen  der  Mammillar-  und  der  mittleren  Axillarlinie.  Die  Haut  darüber 
gespannt,  aber  leicht  verschieblich  und  nicht  verfärbt  Die  Konsistenz 
Qberall  elastisch-weich  und  nicht  fluktuierend.  Eine  geringgradige  Pul- 
sation palpabel,  doch  kein  Schwirren,  Auskultatorisch  nimmt  man  ein 
intermittierendes  systolisches  Geräusch  wahr.  Der  Puls  in  der  peripheren 
Arterie  beiderseits  fast  gleich  stark.  Kein  Stauungssymptom  an  der  Ex- 
tremität nachzuweisen.  Bewegungen  der  Gelenke  schmerzhaft  und  be- 
schränkt. Der  Kranke  klagt  am  Arm  über  das  Gefühl  von  Eingeschlafen- 
sein;  femer  strahlen  ihm  heftige  Schmerzen  dann  und  wann  von  der 
Schulter  nach  den  Fingern  aus.    Ruhe  und  Digitalkompression  verordnet. 

2.  August  Die  Anschwellung  nimmt  etwas  ab,  lokalisiert  sich  und 
wird  härter.  Pulsation  und  Geräusch  bleiben  unverändert.  Digitalkom- 
pression fortgesetzt 

29.  August  Die  Pulsation  ist  an  der  Oberfläche  der  Anschwellung 
kaum  fühlbar,  nur  die  tief  in  die  Achselhöhle  eingeführte  Fingerspitze 
nimmt  sie  wahr.  Der  Tumor  selbst  ist  um  die  Hälfte  abgeschwollen. 
Hautvenen  des  Oberarms  leicht  dilatiert.  Linke  Schulter-  und  Brust- 
muskulatur atrophisch.  Auch  Armmuskeln  links  schwächer  als  rechts. 
Neuralgische  Schmerzen  etwas  erleichtert. 

10.  September.  Durchschneidung  der  Art.  subclavia  in  der  Supra- 
claviculargrube  nach  doppelter  Unterbindung  derselben. 

Die  Wunde  nach  einigen  Tagen  per  primam  geheilt  Anschwellung 
gänseeigroß  geworden;  Pulsation  und  Geräusch  nicht  mehr  wahrzunehmen. 
Fünf  Wochen  nach  der  Operation  wird  Badialpuls  wieder  fühlbar,  wenn 
auch  schwach.  Neuralgische  Schmerzen  verschwunden.  Der  Kranke  klagt 
bloß  über  zeitweise  auftretendes  brennendes  Gefühl  in  der  Vola  manus. 

5.  Januar  1905.  Eine  taubeneigroße  Induration,  welche  scharf  be- 
grenzt und  mobil  ist  und  weder  Pulsation  noch  Geräusch  aufweist,  ist 
hinter  dem  Pektoralmuskel  zurückgeblieben.  Hebung  des  Arms  im  Schulter- 
gelenk bis  zur  Horizontallinie  möglich.  Ellbogengelenksbewegungen  nach 
allen  Richtungen  frei.  Hand  und  Finger  genügend  brauchbar.  Ent- 
lassung. 

Fall  5.  H.  Hirotani,  22jähriger  Soldat  vom  82.  Inf.-Reg.  Aneurysma 
der  Art  axillaris  dextra,  entstanden  nach  einem  Brustschuß. 

Anamnese.  Verwundet  am  7.  Mdrz  1905  in  der  Schlacht  von 
Mukden  durch  Mantelgeschosse  aus  ca.  100  m  Entfernung.  Patient  fiel 
infolge  dreier  Weichteilschüsse  durch  den  Oberarm  und  zweier  Brustschüsse 
ohnmächtig  um.  Nach  einigen  Stunden  erwacht,  fand  er  sich  in  einem 
Hospital  des  russischen  Roten  Kreuzes  aufgenommen.    Nach  10  Tagen  alle 

Dentscbe  Zeiftcbrift  f.  Obirurgie.  LXXXV.  Bd.  39 
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Wunden  zugeheilt.  Patient  verspQrte  nun  nearalgische  Schmerzen  im 
rechten  Oberarm;  dazu  war  die  rechte  Hand  gelähmt  Am  2.  April  wurde 
der  Kranke  bei  uns  aufgenommen. 

Status  praesens.  Mittelgroßer,  gut  genährter  Soldat,  klagt  Aber 
neuralgische  Schmerzen  im  rechten  Arme.  Man  konstatiert  ein  trauma- 
tisches Aneurysma,  entstanden  im  Anschluß  an  die  Schußwunde,  welche 
den  Einschuß  in  der  rechten  Infraclaviculargrube  und  den  Ausschuß  am 
inneren  Skapularrande  in  der  Höhe  des  4.  Brustwirbels  hatte.  Die  Ein- 
schußnarbe ist  gleichmäßig  elastisch-weich,  von  runder  Form,  mißt  im 
Durchmesser  1  cm  und  pulsiert  deutlich.  Die  Umgebung  ist  diffus  ange- 
schwollen. Auskultatorisch  hört  man  ein  intermittierendes  weiches  Ge- 
räusch.   Ordination:  Digitalkompression. 

4.  Mai:  Tumor  bleibt  unverändert  Hand  und  Finger  sehen  cja- 
notisch  aus. 

7.  Mai.  Operation  in  Ghloroformnarkose.  Einen  queren  Hautschnitt 
8  cm  lang  in  der  Supraclaviculargrube  angelegt  zwecks  Unterbindung  der 
Art.  subclavia.  Bei  der  Bloßlegung  der  letzteren  wird  die  begleitende 
Vene  zufällig  verletzt^  so  daß  die  Wunde  vorläufig  tampoaiert  wird.  Nun 
einen  schiefen  Hautschnitt  ca.  18  cm  lang  über  die  Clavicula  hinweg  hin- 
zugefügt. Clavicula  wird  vom  Periost  abgelöst  und  durchgesägt.;  die  innere 
Hälfte  derselben  luxiert  man  im  Sternoclaviculargelenke.  Ein  walnuß- 
großer Sack  kommt  dicht  darunter  zum  Vorschein.  Arteria  und  Vena  sub- 
clavia werden  an  und  Air  sich  oberhalb  und  unterhalb  des  Sackes  doppelt 
unterbunden  und  durchtrennt  In  der  Umgebung  des  Sackes  trifit  man 
auf  eine  ausgedehnte  Bindegewebswucherung.  Wir  schneiden  ins  Sack- 
lumen ein  und  schaffen  ca.  30  g  von  Blutgerinnsel  daraus  weg,  wobei 
einige  blutende  Gefäße  unterbunden  werden.  Der  Sack  wird  nun  stück- 
weise samt  den  resezierten  Gefäßen  exstirpiert  Clavicula  wird  reponiert 
und  zusammengenäht  Tamponade  der  Wunde,  Hautnähte,  aseptischer 
Verband. 

Nach  der  Operation  fühlt  sich  der  Arm  etwas  kalt  an.  Neuralgische 
Schmerzen  sind  fast  völlig  verschwunden.  Patient  klagt  nur  tlber  einen 
dumpfen  Schmerz  an  der  Operationsstelle.  Nach  einer  Woche  werden  die 
Nähte  entfernt;  die  Wunde  schließt  sich  nicht  ganz  zu  und  die  Sekretion 
ist  ziemlich  reichlich.  Die  Nahtstelle  der  Clavicula  partiell  in  Nekrose 
verfallen,  und  die  Wunde  erst  nach  vier  Monaten  vöUig  zugranuliert 
Kälte  und  Cyanose  an  Hand  und  Fingern  gehen  allmählich  zurQck.  Hebung 
des  Arms  bis  zur  Horizontalen  möglich;  Bewegungen  des  Ellbogengelenks 
fast  intakt,  Dorsalilexion  der  Hand  im  Handgelenk  unmöglich,  Finger  in 
halbgebeugter  Stellung  kontrakturiert.  Patient  vermag  nur  grobe  Gegen- 
stände zu  fassen.  Allgemeinbefinden  bedeutend  gehoben,  obwohl  sich 
leichte  neuralgische  Schmerzen  inzwischen  allmählich  wieder  eingestellt 
haben.    Der  Kranke  wird  am  24.  September  nach  Tokyo  transportiert 

Fall  6.  Z.  Takimoto,  27jähriger  Soldat  vom  38.  Inf.-Reg.  Aneu- 
rysma arterio-venosum  traumaticum  in  der  rechten  Axilla. 

Anamnese.  Verwundet  am  15.  Oktober  1904  durch  ein  Mantelge- 
schoß aus  700  m  Entfernung.  Kein  Schmerz  im  Moment  der  Verwundung. 
Blutung  war  mäßig.     Die  Wunde  wurde  sofort  von  einem  der  in  der  Nähe 
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stehenden  Soldaten   verbanden,   sie   heilte   nach   zwei   Wochen   aus.     Am 
6.  November  wurde  Patient  nach  Osaka  zu  uns  gebracht 

Status  praesens  am  29.  November.  Patient  von  kräftigem 
Körperbau  und  gutem  Ernährungszustand.  Normaler  Organbefund.  Vorn 
dicht  unterhalb  des  rechten  Schultergelenks  befindet  sich  am  Oberarm  eine 
6  mm  große,  runde  £inschußnarbe,  die  glatt  und  leicht  verschieblich  ist 
Die  Ausschußnarbe  liegt  mitten  in  der  rechten  Achselhöhle,  ist  ebenso  groß 
wie  die  vorige,  Infiltriert  und  mit  der  Tiefe  verwachsen.  An  der  Ein- 
schußstelle sieht  man  einen  pulsierenden  Tumor,  ftber  welchem  man  das 
Schwirren  palpieren  kann.  Auskultatorisch  hört  man  ein  kontinuierliches 
Geräusch,  welches  sich  zentral wärts  bis  zur  Supraclaviculargrube  und 
peripherwärts  bis  zum  unteren  Drittel  des  Vorderarms  fortleitet  Der  Puls 
in  der  Radialarterie  beiderseits  &st  gleich.  Kein  Ödem  und  keine  Stauung 
vorhanden.  Hyperästhesie  an  der  Außenseite  der  Beugefläche  des  Vorder- 
arms nachweisbar.  Bewegungen  im  Schultergelenk  schmerzhaft  und  be- 
schränkt 

Ruhe  und  Digitalkompression  verordnet 

5.  Januar  1905.  Aneurysma  bleibt  unverändert  Cyanose  der  Hand 
tritt  dann  besonders  deutlich  hervor,  wenn  Patient  dieselbe  der  Kälte 
aussetzt 

15.  Februar.  Es  tritt  ödem  an  der  Innenseite  des  Oberarms  ein. 
Vena  basilica  dilatiert  und  schlängelt  sich. 

16.  März.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Einen  Längsschnitt 
ca.  15  cm  lang  bei  erhobenem  Arm  aber  den  Tumor  geführt  Nach  Spal- 
tung der  Fascie  kommen  die  strotzend  gefüllte,  schwirrende  Vena  axiUaris 
und  ein  pulsierender  Tumor  zum  Vorschein.  N.  medianus,  der  mit  dem 
Sack  verwachsen  ist,  wird  leicht  losgelöst  Nach  Abpräparierung  des 
Sackes  und  der  Gefäße  werden  die  Arteria  axillaris  und  die  begleitende 
Vene  oberhalb  und  unterhalb  des  Sackes  doppelt  unterbunden  und  durch- 
trennt, darauf  exstirpiert  man  das  ganze  Aneurysma.  Lockere  Tamponade 
der  Wunde,  fortlaufende  Nähte,  Kollodialstreifenverband. 

Das  Präparat  zeigt,  daß  Arterie  und  Vene  direkt  kommunizieren  und 
miteinander  verwachsen  sind.  An  der  dem  Kommunikationsloch  entgegen- 
gesetzten Wand  der  Arterie  steht  ein  kirschgroßer 
Sack  von  starker  Wandung  und  glatter  Innen  fläche. 
Die  Vene  ist  stark  ausgedehnt,  und  in  ihrem 
Lumen  befindet  sich  unterhalb  der  Kommunikations- 
stelle zwei  Klappen,  •  wie  die  nebenstehende  Figur 
es  veranschaulicht.  Das  Geschoß  muß  die  Venen- 
wand gestreift  und  die  Arterie  durchbohrt  haben. 

28.  März.  Nähte  entfernt  —  prima  intentio. 
Die  rechte  Hand  fühlt  sich  warm  an.  ödem  und 
Cyanose  nicht  vorhanden.  Bewegungsexkursion  im 
Schulter-  und  Ellbogengelenke  fast  normal.     Bewe-  *^^^  ^• 

gungen  der  Finger  frei. 

Ende  April  wird  Patient  mit  gut  brauchbarem  Arm  entlassen. 

Fall  7.  M.  Nakiyima,  2^ähriger  Soldat  vom  38.  Inf.-Reg.  Aneu- 
rysma tranmaticum  art  axillaris  dextrae. 

39* 
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Anamnese.  Am  13.  Februar  1905  bekam  Patient  einen  Schuß  in 
die  rechte  Achselhöhle  durch  ein  Mantelgeschoß  aus  einer  Entfernung  von 
ca.  1200  m.  Blutung  war  mäßig  stark.  Nach  ca.  30  Minuten  wurde  der 
erste  Verband  von  einem  Arzt  angelegt  Bewegungen  im  Schultergelenk 
schmerzhaft  und  gestört.  Am  27.  Februar  kam  Patient  mit  geheilten 
Wunden  in  Osaka  an,  dabei  klagte  er  ftber  ziemlich  starke  neuralgische 
Schmerzen  im  rechten  Arme.  Am  10.  März  wurde  ein  pulsierender  Tumor 
in  der  Achselhöhle  entdeckt 

Status  praesens.  Ein  kräftiger  Mann  mit  normalem  Organbefund. 
Das  Geschoß  ist  in  den  rechten  hinteren  Achselbogen  anderthalb  Quer^ 
iinger  breit  oberhalb  des  vorderen  Achselbogens  herausgetreten.  Beide 
Schußnarben  sind  glatt,  nicht  verwachsen  und  rund  mit  dem  Durchmesser 
V2  cm.  In  der  rechten  Achselhöhle  sieht  man  einen  taubeneigroßen,  scharf 
begrenzten  Tumor  mit  schwacher  Pulsation,  über  welchem  ein  Geräusch 
kaum  hörbar  ist  Hebung  des  Armes  im  Schultergelenk  bis  zur  Horizon» 
talen  möglich,  Beugung  des  Ellbogengelenks  vollständig,  Streckung  des- 
selben bis  zu  160^.  Bewegungen  des  Daumens  frei,  die  der  vier  fibrigen 
Finger  sehr  beschränkt  Patient  klagt  über  neuralgische  Schmerzen, 
welche  von  der  Achselhöhle  längs  der  Innenseite  des  Armes  bis  zur 
Hand  ausstrahlen  und  durch  thermische  und  mechanische  Reize  gesteigert 
werden. 

Ruhe  und  Digitalkompression  verordnet 

28.  April.    Alle  Symptome  bestehen  unverändert  fort. 

30.  April.  Operation  in  Chloroform narkose.  Durch  einen  Längsschnitt 
in  der  Achselhöhle  legt  man  den  pulsierenden  Tumor  bloß,  welcher  in  der 
Kontinuität  der  Art.  axillaris  sitzt.  Doppelte  Unterbindung  der  Arterie 
oberhalb  und  unterhalb  des  Sacks  und  Durchschneidung  derselben.  Da 
der  Sack  allseitig  fest  verwachsen  ist,  so  muß  derselbe  teils  scharf  aus- 
gelöst werden.  Vena  axillaris,  welche  vom  Sack  komprimiert  und  mit  dem- 
selben fest  verwachsen  ist,  wird  ebenfalls  doppelt  unterbunden  und  durch- 
schnitten, worauf  sich  der  ganze  Aneurysmasack  nebst  zu-  und  abführen- 
den Gefäßen  leicht  herausnehmen  läßt  Schluß  der  Wunde,  aseptischer 
Verband. 

Das  Präparat  zeigt  zu  beiden  Seiten  der  Arterie  je  einen  Sack,  der 
eine  von  ihnen  ist  spatzeneigroß,  der  andere  etwas  kleiner.  Die  Arterie 
der  Länge  nach  aufgeschnitten,  erweist  es  sich,  daß  sie  durch  je  ein  kleines 
Loch  mit  den  ebengenannten  Säcken  kommuniziert  Die  Vene  ist  unver- 
letzt und  mit  dem  größeren  Sack  verwachsen. 

Nach  der  Operation  fahlt  sich  der  ganze  rechte  Arm  warm  an.  Radial- 
puls rechts  nicht  fühlbar. 

7.  Mai.     Nähte  entfernt,  prima  intentio. 

12.  Mai.  Druck  auf  die  Operationsnarbe  ruft  brennende  Schmerzen 
daselbst  hervor.  Funktionsstörung  genau  so,  wie  vor  der  Operation.  Radial- 
puls kommt  wieder  zum  Vorschein,  wenn  auch  sehr  schwach. 

20.  Juni.     Patient  klagt  wieder  über  leichte  neuralgische  Schmerzen. 

10.  August  Entlassungsstatus:  Eine  12  cm  lange  lineare  Narbe  in 
der  Achselhöhle,  deren  unteres  Ende  etwas  infiltriert  und  druckempfindlich 
ist.  Der  kranke  rechte  Arm  ein  wenig  schwächer  als  der  gesunde  linke. 
Hebung  des  Arms  im  Schultergelenk  bis  zur  Horizontalen  und  Streckung 
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des  Ellbogengelenks  bis  zu  170^  möglich.  Bewegungen  von  Hand  and 
Fingern  normal.  Sensibilität  fiberall  nicht  gestört  Badialpnis  deutlich 
zu  ftkhlen. 

Fall  8.  E.  Umehara,  22 jähriger  Soldat  vom  34.  Inf.-Beg.  Aneurysma 
traumaticum  art.  axillaris  dextrae. 

Anamnese.  Am  31.  August  1904  bekam  Patient  kurz  hinterein- 
ander zwei  Eleinkaliberschfisse  aus  ca.  40  m  Entfernung.  Der  erste  traf 
den  Hals  unterhalb  des  linken  Zitzenfortsatzes  und  die  Kugel  trat  rechts 
neben  der  Schilddrüse  aus.  Der  zweite  trat  in  die  rechte  Infraclavicular- 
grube  ein  und  mitten  in  der  Achselhöhle  derselben  Seite  aus.  Im  Momente 
der  Verwundung  verspftrte  Patient  keinen  Schmerz,  doch  wurde  ihm  die 
Bewegung  des  rechten  Arms  plötzlich  aufgehoben.  Eine  starke,  aber  kurz- 
dauernde Blutung  erfolgte  aus  der  zweiten  Wunde.  Ffinf  Minuten  nach 
der  Verwundung  wurden  beide  Wunden  von  Binem  der  in  der  Nähe  an- 
wesenden Soldaten  verbunden.  Am  18.  September  wurde  Patient  hier  ins 
Hospital  eingeliefert. 

Status  praesens.  Mittelgroßer  Mann  von  ziemlich  starker  Anämie. 
Aktive  Bewegungen  im  rechten  Cubitalgelenk  sehr  wenig  auszuführen. 
Der  Arm  hängt  paretisch  herab.  Heftige  neuralgische  Schmerzen  quälen 
den  Patienten  fortwährend  und  rauben  ihm  den  ruhigen  Schlaf  Die  Wunde 
in  der  rechten  Achselhöhle  ist  noch  nicht  vernarbt;  aus  den  fangösen 
Granulationen  blutet  es  heftig.  In  der  Morenheimschen  Grube  findet  man 
einen  pulsierenden  Tumor  mit  einem  leisen  intermittierenden  Geräusche. 

Profuse  Blutungen  wiederholen  sich.  Die  Schmerzen  bestehen  un- 
verändert fort.  Allmählich  hat  sich  eine  faustgroße  Anschwellung  in  der 
Achselhöhle  entwickelt,  welche  eine  schwache  Pulsation  fortleitet  Aus  der 
Wunde  wuchern  Granulationen  pilzförmig  hervor,  es  wird  eine  blutig-seröse, 
leicht  getrübte  Flüssigkeit  sezerniert.  Temperatur  schwankt  zwischen  37,5 
und  38,2  ^  C. 

10.  Oktober.  Unter  Chloroformnarkose  wird  die  Durch trennung  der 
Art  subclavia  zwischen  zwei  Ligaturen  ausgeführt. 

Der  rechte  Arm  fühlt  sich  nach  der  Operation  kalt  an.  Zeitweise 
stellt  sich  noch  eine  geringe  Blutung  aus  der  Wunde  ein.  Patient  ist 
reizbar  und  wird  immer  mehr  anämisch.  Puls  frequent  und  schwach  ge- 
spannt^ aber  regelmäßig;  Temperatur  sinkt  zur  Norm. 

18.  Oktober.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Durch  einen  Schnitt 
in  die  Achselhöhle  legt  man  die  Art  axillaris  bloß  und  durchtrennt  sie 
zwischen  zwei  Ligaturen.  Dann  verlängert  man  .  den  Schnitt  nach  oben 
bis  zur  vormaligen  Incisionswunde.  Diese  eröffnet,  trifft  man  subkutan 
auf  eine  mäßige  Eiterretention.  Der  Sack  in  der  Achselhöhle,  dessen 
Wandung  schwach  entwickelt  und  von  umgebenden  Muskeln  eingeschlossen 
ist,  wird  breit  incidiert.  Die  blutende  Gefäßmündung  befindet  sich  im 
Sacklnmen.  Oberhalb  dieser  blutenden  Stelle  wird  der  Gefäßstamm  unter- 
banden. Der  Sack  wird  ausgelöst  und  samt  ab-  und  zuführenden  Gefäßen 
exstirpiert  N.  ulnaris  und  N.  medianus  sind  ca.  5  cm  lang  blaugelblicb 
verfärbt,  und  der  erstere  zerreißt  sogar  durch  einen  leichten  Zug.  Es 
wird  der  periphere  Ulnarisstumpf  bis  zum  Gesunden  reseziert  und  in  den 
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aogefrischten  Radialis  eingepfropft.  Tamponade  der  Wunde,  aseptischer 
Verband. 

Das  Präparat  zeigt,  daß  die  Art  axillaris  eine  leicht  zerreißliche 
Wand  besitzt  und  an  der  Abgangsstelle  eines  starken  Astes  in  ihrer  großen 
Peripherie  geschlitzt  ist 

Nach  der  Operation  haben  neuralgische  Schmerzen  mit  einem  Male 
aufgehört,  und  allgemeines  Befinden  des  Kranken  wird  nach  und  nach  ge- 
bessert Der  Heilungsverlauf  ist  ein  fieberfreier.  Zwar  ffihlt  sich  der 
Arm  kalt  an,  doch  ist  weder  Cyanose  noch  ödem  vorhanden.  Am  27.  No- 
vember erscheint  der  Puls  in  der  Art  radialis  wieder.  Am  Ende  Dezember 
Transport  nach  der  angehörigen  Division,  mit  dem  folgenden  Befund:  Die 
Wunde  fast  völlig  zugranuliert,  der  Ernährungszustand  zufriedenstellend; 
der  kranke  Arm  atrophiert,  mit  einer  hoch  gestörten  Funktion. 

Fall  9.  R  Sakurai,  22  jähriger  Soldat  vom  8.  Int- Reg.  Aneurysma 
art  axillaris  sinistrae,  durch  einen  Schuß  in  die  linke  Brustwand  ent- 
standen. 

Anamnese.  Verwundet  am  11.  Oktober  1904  aus  500  m  Entfernung. 
Der  Einschuß  lag  am  linken  zweiten  Intercostalraum  in  der  Mammillarlinie, 
der  Ausschuß  am  vorderen  Achselbogen.  Es  war  im  Momente  ganz  schmerz- 
los. Ans  der  Ausschußwunde  blutete  es  mäßig  stark.  Nach  der  Verletzung 
ging  Patient  noch  einige  Hundert  Meter  zu  Fuß,  und  erst  nach  ca.  zehn 
Stunden  wurden  ihm  die  Wunden  von  einem  Unteroffizier  verbunden,  welche 
reaktionslos  ausheilten.  Nach  etwa  4  Wochen  entstand  eine  diffdse  pul- 
sierende Anschwellung  mit  einem  aneurysmatischen  Geräusch  in  der  linken 
Achselhöhle.  Neuralgische  Schmerzen  nahmen  nachträglich  allmählich  zu. 
Am  5.  Dezember  wurde  der  Kranke  nach  Osaka  gebracht 

Status  praesens.  Gut  gebauter  und  gut  genährter  Mann,  ohne 
pathologischen  Befund  der  inneren  Organe.  Eine  handtellerbreite  halb- 
kuglige  Anschwellung  befindet  sich  an  der  vorderen  Wand  der  linken 
Achselhöhle.  Ihre  Oberfläche  ist  glatt  mit  einer  gleichmäßig  elastisch- 
harteu  Konsistenz.  Die  Anschwellung  pulsiert  schwach,  jedoch  ist  kein 
Schwirren  nachzuweisen.  Auskultatorisch  hört  man  ein  weiches  inter- 
mittierendes Geräusch.  Der  Puls  in  der  Art  radialis  ist  auffallend  schwach. 
Bewegung  des  linken  Arms  schmerzhaft  und  beschränkt  Neuralgische 
Schmerzen  sind  besonders  stark  an  den  Fingerspitzen.  Sensibilität  stumpf 
an  der  Innenfläche  des  Arms.  Muskulatur  des  Arms  links  schwächer  als 
rechts. 

Der  Tumor  vergrößert  sich,  und  Schmerzen  nehmen  zu. 

12.  Januar  1905.  Art  subclavia  in  der  Supraclaviculargrube  doppelt 
unterbunden  und  durchtrennt 

7.  Februar.  Tumor  verkleinert  sich  etwas,  zeigt  Pulsation  und  Ge- 
räusch nicht  mehr.  Neuralgische  Schmerzen  bestehen  immer  noch  fort 
Hand  und  Finger  leicht  cyanotisch. 

14.  Februar.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Man  macht  einen 
18  cm  langen  Hautschnitt  von  der  linken  Achselhöhle  bis  zum  Oberarm. 
Der  Sack. hinter  dem  Pectoralis  mi^or  und  in  der  Achselhöhle  bloßgelegt 
und  Art  axillaris  in  ihrem  peripheren  Teile  isoliert  Derselbe  kOrbis- 
förmig,  mit  zwei  Höhlungen,  die  vordere  davon  faustgroß  und  die  hintere 
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walnußgroß;  in  die  letztere  mündet  die  verletzte  Arterie.  Art.  axillaris 
peripher  und  zentral  von  der  verletzten  Stelle  doppelt  unterbanden  und 
durchtrennt;  Sack  breit  eröffiiet,  ausgeräumt  und  fast  vollkommen  ex- 
stirpiert   Lockere  Tamponade  der  Wunde,  Hautnähte,  aseptischer  Verband. 

Das  Präparat  zeigt,  daß  das  Arterienrohr  durch  trennt  ist  und  daß 
die  beiden  Gefäßenden  1,2  cm  voneinander  entfernt  in  das  Sacklumen  ein- 
münden. 

Am  vierten  Tage  Temperatursteigerung  bis  auf  39  ^  C.  Wunde  teil- 
weise eröffnet  und  viel  blutig  -  eitriges  Sekret  entleert  Neuralgische 
Schmerzen  hören  auf.  Hand  und  Finger  sind  cyanotisch  und  fühlen  sich 
kalt  an.    Hyperästhesie  an  dem  Handrücken  ulnarerseits  vorhanden. 

Vier  Wochen  nach  der  Operation  die  Wunde  völlig  zugranuliert.  Be* 
wegangen  des  Arms  fast  frei. 

18.  Juni.  Patient  nach  einer  dreimonatlichen  Nachbehandlung  mit 
dem  gut  brauchbaren  Arme  geheilt  entlassen. 

Fall  10.  T.  Nagaüchi,  29  jähriger  Soldat  vom  31.  Inf.-Reg.  Trauma- 
tisches Aneurysma  der  linken  Axillararterie,  entstanden  nach  einem  Klein- 
kaliberschuß; zentrale  Ligatur  —  Rezidiv;  Exstirpation  —  Heilung. 

Anamnese.  Verwundet  am  5.  Mflrz  1905  in  der  Schlacht  von 
Mukden.  Schießweite  betrug  ca.  700  m.  Momentan  schmerzlos,  nur  das 
Gefühl  starken  Stoßes.  Bald  darauf  stellte  sich  die  Aufhebung  der  Be- 
wegungen des  linken  Arms  mit  Schmerzen  ein.  Blutung  ziemlich  groß. 
Der  erste  Verband  nach  anderthalb  Stunden  von  einem  Feldscher  angelegt. 
Ein  Hämatom  bildete  sich  an  der  linken  Brustseite  und  der  vorderen 
Schttltergegend.  Am  20.  März  wurde  Patient  in  einem  der  Zweig-Reserve- 
hospitftler  zu  Osaka  aufgenommen. 

5.  April.  Man  bemerkt  einen  pulsierenden  Tumor  hinter  den  Pektoral- 
muskeln,  welcher  ein  intermittierendes  Geräusch  wahrnehmen  läßt.  Radial- 
puls links  schwächer  als  rechts.  Die  Hand  cyanotisch,  Hautvenen  des 
Oberarms  dilatiert.    Neuralgische  Schmerzen  heftig. 

16.  April.  Ligatur  der  Art.  subclavia  dicht  unterhalb  des  Schlüssel- 
beins unter  Ghloroformnarkose  ausgeführt. 

Zwar  hat  sich  der  Tumor  allmählich  verkleinert,  doch  kehrt  das  Ge- 
räusch schon  am  8.  Tage  nach  der  Operation  wieder.  Heilung  der  Wunde 
per  secundam.  Mit  der  Vernarbung  der  Wunde  steigern  sich  allmählich 
neuralgische  Schmerzen.  Ödematöse  harte  Infiltration  kommt  zum  Vor- 
schein und  hat  die  Gangrän  des  Daumens  zur  Folge.  Am  30.  Juni  wurde 
Patient  in  unser  Haupt-Reservehospital  aufgenommen. 

Status  praesens.  Gut  gebauter  Mann  von  leidlichem  Emähruugs- 
zustand.  Organbefund  normal.  Temperatur  38,2  ^  C,  Puls  regelmäßig, 
mäßig  gespannt  und  90  in  der  Minute.  Die  glatte  längsovale  Einschuß- 
narbe liegt  am  linken  Halse,  5  cm  oberhalb  der  Mitte  des  Schlüsselbeins; 
die  Ausschußnarbe,  0,5  cm  im  Durchmesser,  im  linken  4.  Intercostalraum 
an  der  mittleren  Axillarlinie.  Eine  derbe  unverschiebliche  Operationsnarbe, 
9  cm  lang  und  3  cm  breit,  läuft  von  der  Mitte  der  Clavicula  schief  nach 
außen  und  unten  gegen  die  Achselhöhle  hin.  Eine  harte  ödematöse  In- 
filtration nimmt  man  am  Oberarm  und  an  der  Schulter-  und  der  vorderen 
Brustgegend  wahr.    Finger  cyanotisch,  Daumen   im  Metacarpopbalangeal- 
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gelenk  exartikuliert  und  der  Stampf  mit  schlaffen  Granulationen  bedeckt. 
Peripher  von  der  Mitte  des  Oberarms  kann  man  keinen  Arterienpnls  mehr 
fühlen.  In  der  Umgebung  der  Operationsnarbe  sieht  man  eine  ganz 
schwache  Palsation  und  nahe  an  der  Achselhöhle  ist  ein  leises  anearys- 
roatisches  Geräasch  zu  hören.  Nearalgische  Schmerzen  qnftlen  den  Patienten 
nnanterbrochen. 

20.  JnlL  Operation  unter  Chloroformnarkose.  In  die  frühere  Opera- 
tionsnarbe .  schneiden  wir  ein.  Die  Narbe  exzidiert  und  die  Sehne  des 
M.  pectoralis  m^jor  durchtrennt  Wegen  der  allseitig  vorhandenen,  harten 
entzündlichen  Verwachsungen  ist  das  Auslösen  des  Sackes  fast  unmöglich, 
Isolierung  der  Gef&Be  und  Nerven  kann  nur  scharf  geschehen.  Nervus 
ulnaris  ist  in  der  Narbe  eingebettet  Nach  Unterbindung  und  Durch- 
schneidung  der  Arterie  oberhalb  und  unterhalb  des  Sacks  wird  der  letztere 
gespalten  und  samt  ab-  und  zuführenden  Oefä&en  teilweise  exstirpiert  M. 
pectoralis  major  wird  wieder  zusammengenftht.  Tamponade  der  Wunde, 
Hautnähte,  aseptischer  Verband. 

25.  Juli.  Nähte  entfernt,  Heilung  per  primam.  Vorderarm  und  Hand 
fühlen  sich  kalt  an.  Die  Haut  der  Finger  gerunzelt  Neuralgische  Schmer- 
zen erleichtert. 

Zwei  Wochen  nach  der  Operation  haben  sich  die  harten  Infiltrationen 
zerteilt  Granulationen  des  exartikulierten  Daumenstumpfes  gereinigt  und 
hellrot  aussehend.  Neuralgische  Schmerzen  werden  aber  immer  heftiger. 
Am  27.  August  kommt  der  linke  Radialpuls  wieder  zum  Vorschein. 

27.  September.  Die  fast  ununterbrochen  auftretenden  neuralgischen 
Schmerzen  treiben  den  Patienten  nochmals  zur  Operation.  Unter  Ghloro- 
formnarkose  schneiden  wir  in  die  frühere  Operationsnarbe  zum  dritten 
Male  ein.  Nerv,  medianus  kann  ziemlich  leicht  ausgelöst  werden.  Nerv, 
ulnaris  nebst  der  Arteria  subclavia  ist  dagegen  fest  in  der  Narbe  ein- 
gepackt, und  dazu  erweist  sich  die  Gefäßwand  ganz  morsch,  so  daß  wir 
gezwungen  werden,  den  Sack  samt  Gefäß  und  Nerven  zu  exstirpieren. 
Zum  Schluß  implantieren  wir  den  peripheren  Ulnarisstumpf  in  den  seitlich 
angefrischten  Medianasstamm. 

Nach  der  Operation  die  Neuralgie  gestillt,  dafür  der  ganze  Oberarm 
eine  Zeitlang  hyperästhetisch  geworden.  Daumen  bereits  exartikuliert; 
Grundphalangen  der  vier  übrigen  Finger  gestreckt,  Mittel-  und  Endpha- 
langen derselben  hingegen  leicht  gebeugt;  ferner  Atrophie  der  Interossei, 
AbfiachuQg  des  Eleinfingerballens  usw.,  kurz  man  hat  das  exquisite  Bild 
der  Erallenhand  vor  sich. 

Mitte  November  nach  Tokyo  transportiert  Dabei  finden  wir  Cyanose 
und  ödem  nicht  mehr  und  den  allgemeinen  Zustand  erheblich  gebessert. 

Fall  11,  H.  Hayashi,  Unteroffizier  vom  35.  Inf.-Reg.  Schußfraktur 
des  linken  Humerus;  Aneurysma  art  brachialis  sinistrae.  Operation  nach 
Antyllus,  Gangrän  und  Amputatio  brachii. 

Anamnese.  Verwundet  am  SO.  Juli  1904  durch  ein  Mantelgeschoß 
aus  unbekannter  Entfernung.  Einschuß  befand  sich  an  der  vorderen  Seite 
des  oberen  Drittels  des  linken  Oberarms  und  Ausschuß  an  der  hinteren  Wand 
der  Achselhöhle.  Beide  Wanden  heilten  nach  einer  Woche  reaktionslos 
aus.    Ein  difiuses  Hämatom  bildete  sich  an  der  Innenseite  des  Oberanns 
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and  an  der  Schalter-  and  der  vorderen  Brastgegend.   Am  24.  Augast  warde 
Patient  in  unser  Hospital  eingeliefert. 

Status  praesens.  Kräftig  gebauter  Mann  mit  einem  leidenden  Ge- 
sichtsausdruck und  von  ziemlich  starker  Anämie.  Kein  pathologischer 
Befund  in  den  inneren  Organen  läßt  sich  nachweisen.  Schulter  und  Ober- 
arm linker  Seite  hoch  angeschwollen.  An  der  Innenseite  des  Oberarms 
bietet  sich  eine  fiEinstgroße  elastisch -harte  Anschwellung  dar,  mit  einer 
ganz  schwachen  Pulsation  und  einem  mittels  angedrückten  Stethoskops 
erst  wahrnehmbaren  leisen  Geräusch.  Selbst  leichte  Bewegungen  des  Armes 
sehr  schmerzhaft 

1.  September.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Zuerst  führen  wir 
doppelte  Unterbindung  und  Durchtrennung  der  Art.  subclavia  in  der 
Morenheimschen  Grube  aus.  Dann  schneiden  wir  ca.  18  cm  lang  von  der 
Achselhöhle  nach  der  Innenseite  des  Oberarms  hin.  Nach  Spaltung  der 
Fascie  kömmt  ein  großer  bläulich  aussehender  Sack  zum  Vorschein.  Nerven- 
stämme liegen  dem  Sacke  an  und  werden  ausgelost.  Der  letztere  wird 
ausgiebig  eröffnet,  ausgeräumt  und  mit  Gaze  vorläufig  ausgestopft.  Sodann 
unterbinden  wir  alle  blutenden  Gefäße  eins  nach  dem  andern.  Humerus 
ist  an  seinem  oberen  Drittel  quer  frakturiert;  Konsolidation  bleibt  noch 
angenügend.  Tamponade  der  Wunde,  welche  teilweise  durch  Nähte  ge- 
schlossen wird;  Schienen  verband. 

Es  erfolgt  Gangrän  des  Vorderarms,  und  2  Wochen  nach  der  Opera- 
tion wird  der  Arm  amputiert 

Fall  12.  S.  Uchihashi,  27 jähriger  Soldat  vom  10.  Inf. -Reg.  Schuß 
in  das  untere  Drittel  des  rechten  Oberarms;  Aneurysma  art-ven.  der  Art. 
and  Vena  brachialis;  Exstirpation  und  Heilung. 

Anamnese.  Verwundet  am  8.  September  1904  durch  ein  Mantel- 
geschoß. Schießweite  betrug  ungefähr  800  m.  Blutung  war  mäßig  und 
kurzdauernd.  Momentan  bekam  Patient  ein  Gefühl  von  Blitzschlag  im 
rechten  Arm.  Sofort  wurde  der  erste  Verband  von  einem  Feldscher  an- 
gelegt Das  Geschoß  drang  in  die  Ellbogenbeuge,  verlief  schief  nach  oben- 
innen  und  trat  an  der  Innenseite  des  unteren  Drittels  des  Oberarms  aus. 
Am  28.  September  wurde  Patient  in  unser  Hospital  eingeliefert 

Status  praesens.  Kräftiger,  muskulöser  Mann.  Normaler  Organ- 
befund. Ein  hühnereigroßer  pulsierender  Tumor  befindet  sich  in  der  linken 
Ellbogenbeuge,  welcher  gegen  die  Tiefe  un verschieblich,  mit  der  Haut  je- 
doch nicht  verwachsen  ist  Der  Tumor  ziemlich  scharf  begrenzt,  mit 
gleichmäßiger  elastisch-harter  Konsistenz,  deutlichem  Schwirren  und  leich- 
tem kontinuierlichem  Sausen,  welch  letzteres  sich  nach  oben  bis  zum  oberen 
Drittel  des  Oberarms  und  nach  unten  bis  zur  Mitte  des  Vorderarms  fort- 
leitet Die  Zirkumferenz  beträgt  in  der  Mitte  des  Oberarms  rechts  26,5, 
links  25,5;  in  der  Mitte  des  Vorderarms  rechts  28,5,  links  26  cm.  Pulsa- 
tion in  der  Art  radialis  links  etwas  schwächer  als  rechts.  Patient  klagt 
über  stetige  dumpfe  Schmerzen  in  der  Ellbogenbeuge.  Digitalkompression 
verordnet 

12.  Oktober.  Ödem  am  Vorderarm  nachweisbar.  Geschwulst  hat  sich 
etwaa  nach  innen  vergrößert. 

14.  Oktober.    Operation   in  Chloroformnarkose,   ohne   Schlauch.    Ein 
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15  cm  langer  Hautschnitt  Aber  den  Tumor.  Die  Art.  brachialis  nebst 
einer  begleitenden  Vene  bloßgelegt  und  zwischen  zwei  Ligaturen  durch- 
trennt. Der  Sack  gftnseeigroß,  mit  Oefäßmttndungen  an  der  hinteren  Partie 
desselben.  N.  medianus,  gabelig  geteilt  und  mit  demselben  verwachsen. 
Auslösung  des  Sackes  kostet  eine  ziemlich  große  Mtthe.  Unterhalb  des 
Sackes,  nahe  der  Teilungsstelle,  werden  Art.  radialis  und  Art.  ulnaris  an 
und  fÜT  sich  unterbunden  und  durchschnitten;  begleitende  Venen  ebenfalls. 
Es  läßt  sich  nun  der  ganze  aneurysmatische  Sack  ohne  weiteres  exstir- 
pieren.  Tamponade  der  Wunde,  fortlaufende  Hautnähte,  aseptischer 
Verband. 

Das  herausgenommene  Präparat  besteht  aus  zwei  Teilen;  der  eine  da- 
von ist  hühnereigroß  und  dOnnwandig,  der  andere  taubeneigroß  und  dick- 
wandig. Beide  kommunizieren  mittels  einer  bohnengroßen  Öffnung  mit- 
einander. Der  kleinere  Sack,  mit  welchem  N.  medianus  verwachsen  ist, 
läßt  an  seiner  Innenfläche  4  Gefäßmi&ndungen  erblicken,  je  2  oben  und 
unten  in  einer  ca.  1  Vs  cm  Distanz  voneinander  liegend.  Der  größere  Sack 
ist  ohne  Zweifel  infolge  einer  sekundären  Blutung  entstanden.  Das  Ge- 
schoß streifte  ferner  den  vorderen  Umfang  von  Art.  und  Ven.  brachialis 
und  perforierte  den  N.  medianus. 

1&.  Oktober.  Tamponade  entfernt.  Patient  klagt  l&ber  dumpfe  Schmer- 
zen an  der  Operationsstelle.  Pulsation  in  der  peripheren  Arterie  noch 
nicht  fllhlbar.  Hand  und  Finger  fühlen  sich  warm  an.  Weder  Gyanoae 
noch  Ödem  sichtbar. 

20.  Oktober.  Nahtstelle  sieht  gerötet  und  gespannt  aus.  Nähte  ent- 
fernt und  die  Wunde  teilweise  geöffiaet;  es  fließt  eine  ziemlich  große  Menge 
von  gelblich -roter  Flüssigkeit  heraus. 

Seitdem  der  Heilungsverlauf  ein  ganz  ungestörter  und  4  Wochen  nach 
der  Operation  die  Wunde  völlig  zugranuliert. 

28.  November.  Radialpuls  kommt  wieder  zum  Vorschein.  Sensibilität 
der  3  Finger  von  radialer  Seite  mehr  oder  weniger  herabgesetzt,  auch 
Innenseite  des  Vorderarms  hyperästhetisch.  Flexion  des  Ellbogengelenks  bis 
zu  45^  und  Extension  desselben  bis  zu  140^  möglich,  Pronation  des 
Vorderarms  ungenügend  ausführbar.  Volarflexion  des  Handgelenks  be- 
schränkt, Dorsalflexion  desselben  ganz  unmöglich;  Patient  vermag  bloß 
dickere  Gegenstände  zu  fassen. 

Anfang  Dezember.    Transport  nach  einem  anderen  Reservehospital. 

Fall  18.  S.  Yagura,  22jähriger  Infanterist  vom  8.  Inf.-Reg.  Klein« 
kaliberschuß  in  den  linken  Oberarm;  Aneurysma  arterio-venosum  der  Art. 
und  Ven.  brachialis;  Exstirpation  und  Heilung. 

Anamnese.  Verwundet  am  26.  Mai  1904  durch  einen  Schuß  aus 
einer  Entfernung  von  800  m.  Momentan  verspürte  Patient  einen  blitz- 
artigen Schmerz.  Blutung  war  ziemlich  stark,  aber  kurzdauernd.  Nach 
einer  Stunde  wurde  der  erste  Verband  von  einem  in  der  Nähe  stehenden 
Soldaten  angelegt.    Am  22.  Juni  wurde  Patient  hierher  zu  uns  gebracht 

Status  praesens.  Einschuß  liegt  an  der  Innenseite  des  oberen 
Drittels  linken  Oberarms  und  Ausschuß  hinten  am  mittleren  Drittel  des- 
selben, beide  glatt  vernarbt.  Die  Innenseite  des  Oberarms  ist  diffus  an- 
geschwollen, daselbst  fühlt  man  Pulsation  und  Schwirren  deutlich.  Auskul- 
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tatorisch  nimmt  man  ein  kontinuierliches  lautes  Sausen  wahr.  Hebung 
des  Arms  und  Streckung  des  Ellbogengelenks  beschränkt.  Puls  in  der 
peripheren  Arterie  links  schwächer  als  rechts.  Digitalkompression  verordnet. 

Tumor  hat  keine  Tendenz  sich  zu  verkleinern,  ist  vielmehr  etwas 
gewachsen.  Einige  Hautvenen  dilatiert,  aber  weder  ödem  noch  Cyanose 
bemerkbar.    Frei  von  Schmerzen. 

10.  September.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Ohne  Esmarch. 
Hautschnitt,  an  der  Achselhöhle  beginnend,  abwärts  ca.  15  cm  lang.  Vena 
basilica  erscheint  strotzend  mit  Blut  gefüllt  und  pulsierend.  N.  medianus 
und  N.  ulnaris  liegen  der  Sackwandung  angeklebt  und  werden  ausgelöst. 
Art.  und  Yen.  brachialis  zentral  und  peripher  vom  Sack  unterbunden  und 
durchschnitten,  worauf  sich  der  anenrysmatische  Sack  leicht  herausnehmen 
läßt    Lockere  Tamponade  der  Wunde,  Hautnähte,  aseptischer  Verband. 

Präparat  zeigt,  daß  Art  und  Yen.  brachialis  zugleich  an  ihrem 
vorderen  Umfang  geschlitzt  sind,  und  daß  ein  spindelförmiger  gemeinsamer 
Sack  dort  entwickelt  ist 

Heilungsverlauf  ein  ganz  reaktionsloser.  Nach  der  Operation  fohlt 
sich  die  Hand  der  operierten  Seite  kalt  an  im  Yergleich  zur  gesunden, 
indem  die  Temperaturdifferenz  inder  Yola  manus  gemessen  0,5  ^  C  beträgt 
Am  27.  Tage  kommt  Puls  in  der  Radialarterie  wieder  zum  Yorschein. 
Alle  Bewegungen  des  Arms  vollkommen  ausführbar,  ausgenommen  Streckung 
des  Ellbogengelenks,  welche  bis  zu  160  ^  möglich  ist  Sensibilität 
Oberall  vorbanden,  Stauung  nirgends  nachzuweisen.  Am  Ende  Oktober 
wird  Patient  mit  gut  brauchbarem  Arme  entlassen. 

Fall  14.  T.  Kawada,  Soldat  vom  48.  Inf  .-Reg.  Kleinkaliberschuß 
in  den  rechten  Oberarm;  Aneurysma  arterio-venosum  der  Art.  und  Yen. 
brachialis;  Exstirpation  und  Heilung. 

Anamnese.  Verwundet  am  8.  August  1904  durch  Schuß  von  einer 
Entfernung  von  ca.  800  m.  Momentan  empfand  Patient  einen  heftigen 
Schmerz.  Blutung  war  angeblich  sehr  hartnäckig.  In  8  Tagen  heilte  die 
Wunde  unter  trocknem  Schorf  zu  und  es  entstand  ein  pulsierender  Tumor. 
Am  27.  Oktober  wurde  Patient  hierher  gebracht 

Status  praesens.  Einschuß  befindet  sich  an  der  vorderen  äußeren 
Seite  des  unteren  Drittels  des  rechten  Oberarms  und  Ausschuß  hinten- 
innen  davon,  einen  Querfinger  breit  tiefer,  beide  glatt  geheilt  In  der  Mitte 
zwischen  Ein-  und  Ausschuß  liegt  ein  walnußgroßer  pulsierender  Tumor 
mit  gleichmäßiger  elastisch-weicher  Konsistenz.  Ein  kontinuierliches  sau- 
sendes Geräusch,  welches  sich  nach  oben  bis  zur  Morenheimschen  Grube 
und  nach  unten  bis  zur  Mitte  des  Vorderarms  allmählich  schwächer 
werdend  fortleitet,  ist  direkt  Ober  dem  Tumor  am  stärksten  zu  hören. 
Ununterbrochene  neuralgische  Schmerzen  quälen  den  Patienten,  ferner 
leidet  er  zugleich  an  Kakke:  Palpitation,  Herabsetzung  des  Patellarreflexes, 
Parästhesie  der  Beine,  Wadenschmerz  usw.    Digitalkompression  verordnet. 

12.  Oktober.  Tumor  bleibt  unverändert  Keine  freie  Zeit  von  Neur- 
algie, deren  Intensität  hauptsächlich  von  der  Witterung  abhängt.  Der 
rechte  Arm  ist  auffallend  atrophiert  Parästhesie  der  Beine  ist  immer 
noch  vorbanden. 

Operation  in  Chlorofbrmnarkose.  Ohne  Esmarch.  Längsschnitt  ca.  15  m 
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lang  über  den  Tumor  geführt.  Eine  dilatierte  and  schwirrende  Hantvene 
wird  zur  Seite  geschoben.  Nach  Dnrchtrennung  der  Weichteile  bis  auf 
den  anenrysmatischen  Sack  wird  der  letztere  wegen  der  entzündlichen 
festen  Verwachsungen  mOhsam  ausgelöst  Art.  and  Ven.  brachialis  werden 
nun  ober-  und  unterhalb  des  Sacks  unterbunden  und  durchtrennt,  worauf 
sich  die  Exstirpation  desselben  ohne  weiteres  bewerkstelligen  läfit  Tam- 
ponade der  Wände,  fortlaufende  Nähte,  aseptischer  Verband. 

Präparat  zeigt  eine  direkte  Kommunikation  der  Art.  und  Ven.  bra- 
chialis. Der  EommunikationsOffnung  entgegengesetzt  liegt  an  der  Venen- 
wandung  ein  spatzeneigroßer  Sack.  Die  Arterie  ist  durch  Geschoß  aufge- 
schlitzt und  die  Vene  perforiert. 

Nach  der  Operation  vergehen  einige  Tage  ohne  neuralgische  Schmerzen, 
bald  darauf  kehren  sie  wieder. 

19.  Oktober.    Nähte  entfernt,  Wunde  per  primam  geheilt 

Ende  November  wird  Patient  weiter  rückwärts  transportiert. 

Fall  15.  Gh.  Eoike,  22jähriger  Soldat  vom  36.  Inf.-Reg.  Klein- 
kaliberschuB  in  den  linken  Arm;  Fractura  femoris  und  Aneurysma  art 
brachialis  sinistrae;  Exstirpation  und  Heilung. 

Anamnese.  Verwundet  am  19.  August  1904  durch  Schuß  von  300  m 
Entfernung.  Das  Geschoß  ging  durch  den  linken  Vorder-  und  Oberarm, 
indem  sich  Einschuß  an  der  Innenseite  mittleren  Dritti&ls  des  Vorderarms 
und  Ausschuß  an  der  Außenseite  mittleren  Drittels  des  Oberarms  befand. 
Schienenverband.  Am  9.  September  wurde  Patient  in  unser  Hospital  ein- 
geliefert. 

Status  praesens.  Großer,  kräftig  gebauter  Mann.  Normaler  Organ- 
befand. Wunden  schon  längst  vernarbt  Untere  Hälfte  des  Oberarms 
Odematös  angeschwollen.  Einige  Hautvenen  dilatiert  Bewegungen  im 
Ellbogengelenk  fast  völlig  aufgehoben.  In  der  Ellbogenbeuge  sitzt  ein 
kindsfaustgroßer  Tumor  mit  elastisch-harter  Konsistenz.  Er  pulsiert  deut- 
lich und  läßt  ein  unreines  arterielles  (Geräusch  hören.  Zeitweise  tritt 
ein  stechender  Schmerz  daselbst  auf.  Radialpuls  ist  links  bei  weitem 
schwächer  als  rechts.  Röntgenstrahlen  lassen  die  konsolidierte  Fractura 
humeri  am  unteren  Drittel  sehen. 

13.  September.  Operation  in  Ghloroformnarkose.  Schlauch  um  den 
Oberarm  angelegt  Durch  einen  15  cm  langen  Schnitt  Tumor  bloßgelegt 
und  breit  eröffnet,  dunkelrotes  Blut  und  speckiges  Gerinnsel  ca.  50  g  dar- 
aus weggeschafft  Oberhalb  der  Bicepssehne  Art  brachialis  doppelt  anter- 
bunden  und  durchtrennt.  Darauf  Art  radialis  und  Art  ulnaris  peripher 
vom  Sack  beide  für  sich  auf  gleiche  Weise  behandelt  Endlich  folgt 
Abpräparierung  des  Sacks  von  der  Umgebung  und  Exstirpation  desselben. 
Schlauch  gelöst,  sorgfältige  Blutstillung.  Tamponade  der  Wunde,  fort- 
laufende Nähte,  aseptischer  Verband. 

Am  Präparat  sieht  man,  daß  Art  brachialis  dicht  oberhalb  ihrer 
Teilungsstelle  von  vorn  nach  hinten  etwas  schief  perforiert  ist  Die 
vordere  runde  Öffnung  kommuniziert  mit  dem  anliegenden  Sack,  während 
die  hintere  reiskorngroße  narbig  zugeschlossen  ist 

21.  September.  Hand  und  Finger  fühlen  sich  nach  der  Operation 
warm  an.    Wunde  per  primam  geheilt 
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29.  Oktober.  Radialpuls  wieder  fahlbar.  Ödem  verschwanden,  Gynose 
nicht  mehr  zu  sehen.  Durch  Massage  und  B&der  Bewegungen  des  Cubital- 
und  Handgelenks  teilweise  wieder  hergestellt. 

21.  November  wird  Patient  weiter  rückwärts  transportiert. 

Fall  16.  Ch.  Saio,  25 jähriger  Soldat  vom  40.  Inf.-Reg.  Schuß  in 
den  linken  Oberarm;  Aneurysma  art  brachialis  sinistrae;  Exstirpation  und 
Heilung. 

Anamnese.  Verwundet  am  30.  August  1904  durch  ein  Mantel- 
geschoß aus  ca.  1000  m  Entfernung.  Momentan  verspflrte  Patient  keinen 
Schmerz.  Zwar  war  Blutung  stark,  doch  stand  sie  durch  den  sofort  'an- 
gelegten Druckverband.  Das  Geschoß  drang  in  die  linke  Schulter  ein, 
ging  nach  unten  der  Armachse  entlang  und  trat  aus  der  Innenseite  unteren 
Drittels  des  Oberarms  hinaus.  Oberarm  schmerzhaft  angeschwollen.  Am 
29.  September  wurde  Patient  bei  uns  aufgenommen. 

Status  praesens.  Einschuß  ist  schon  definitiv  zugeheilt,  Ausschuß 
mit  einer  weichen  Kruste  bedeckt.  Daselbst  sieht  man  einen  pulsierenden 
kindsfaustgroßen  Tumor.  Derselbe  ist  gleichmäßig  elastisch- weich  und  läßt 
ein  leises,  weiches  Geräusch  wahrnehmnn.  Haut  darüber  teilweise  ver- 
wachsen. Stechender  Schmerz  in  loco.  Radialpuls  links  schwächer  als 
rechts.  Patient  hält  den  Arm  im  Cubitalgelenk  rechtwinklig  gebeugt, 
dessen  Bewegungen  schmerzhaft  und  sehr  beschränkt  sind. 

11.  Oktober.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Ohne  Schlauch.  Längs- 
schnitt 15  cm  lang  Ober  den  Tumor  geführt  Art.  brachialis  oberhalb 
und  unterhalb  des  Sacks  zwischen  zwei  Ligaturen  durchtrennt.  Den 
brüchigen  Sack  breit  geöffnet  und  daraus  ca.  150  g  von  Gerinnsel  wegge- 
schafft. Da  Vena  brachialis  mit  der  Sackwandung  fest  verwachsen  und 
nicht  abzupräparieren  ist,  wird  sie  auch  unterbunden  und  durchtrennt, 
worauf  sich  der  ganze  Sack  herausnehmen  läßt  Tamponade  der  Wund- 
höhle, Hautwunde  teilweise  zusammengenäht,  aseptischer  Verband. 

Am  Präparat  sieht  man,  daß  Art  brachialis  in  ihrer  Wandung  eine 
reiskorngroße  Schlitzöffnung  besitzt,  welche  direkt  ins  Sacklumen  führt 
Vena  brachialis  unverletzt  und  mit  der  Sackwandung  verwachsen.  Lumen 
des  Sackes  unregelmäßig  buchtig. 

Arm  fohlt  sich  nach  der  Operation  warm  an  und  ist  von  Schmerzen 
befreit  20  Tage  darnach  kommt  Radialpuls  wieder  zum  Vorschein.  6  Wochen 
später  sind  Funktionen  des  Armes  beinahe  wieder  hergestellt  Ajn  Ende 
November  wird  der  Kranke  mit  genügend  brauchbarem  Arm  transportiert. 

Fall  17.  T.  Iwata,  Soldat  vom  8.  Inf.-Reg.  Schuß  in  den  rechten 
Vorderarm;  Aneurysma  art.  brachialis  dextrae;   Exstirpation  und  Heilung. 

Anamnese.  Verwundet  am  2.  September  1904  durch  ein  Mantel- 
geschoß aus  ca.  50  m  Entfernung.  Patient  erhielt  dabei  zwei  Schüsse 
kurz  hintereinander:  einen  in  den  rechten  Vorderarm,  den  anderen  in  das 
Gesicht  Primärblutung  aas  der  Vorderarmwunde  war  ziemlich  stark.  So- 
fort verbunden,  wurde  der  Verwundete  am  nächsten  Tage  in  einem  Feld- 
lazarett aufgenommen.  Wunde  am  Gesicht  heilte  reaktionslos  aus;  auch 
Einschuß  am  Arm  heilte  unter  Krustenbildung,  während  Ausschuß  infiziert 
wurde  und  eine  Zeitlang  Eiter  sezemierte.  Am  Ende  des  Monats  wurde 
Patient  hier  in  unser  Hospital  eingeliefert. 
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Status  praesens.  Mittelgroßer  Mann  von  mäßigem  Emähningsza- 
stand.  Normaler  Organbefand.  Pnls  in  der  Art.  radialis  rechts  schwächer 
als  links.  Ödem  und  Dilatation  der  Hautyenen  am  rechten  Vorderarm 
sichtbar.  2  cm  unterhalb  des  Epicondylus  externus  humeri  befindet  sich 
Einschuß,  Ausschuß  1  cm  oberhalb  des  Epicondylus  internus  humeri.  In 
der  Regio  cubitalis  sitzt  eine  kindsfaustgroße  Geschwulst,  elastisch- weich 
und  nicht  scharf  begrenzt  Sie  zeigt  eine  deutliche  Pulsation  und  ein 
schwaches  Geräusch.  Alle  Finger  sind  halb  gebeugt  und  unmöglich  zu 
strecken.  Patient  klagt  Ober  neuralgische  Schmerzen  an  der  Innenseite 
des.  Vorderarms. 

23.  Oktober.  Operation  in  Chloroformnarkose;  Esmarchs  Schlauch. 
Schnitt  18  cm  lang  aber  den  Tumor  geführt  Sack  aufgeschnitten  und 
ca.  40  g  Blutgerinnsel  weggeschafft.  Im  Sacklumen  sieht  man  zwei  Ge- 
fäßmttndungen  oben  und  unten,  2,5  cm  voneinander  entfernt  Die  Arterie 
oberhalb  und  unterhalb  des  Sackes  unterbunden,  durchschnitten  und  den 
ganzen  aneurysmatischen  Sack  exstirpiert  Tamponade  der  Wunde,  Haut- 
nähte, aseptischer  Verband. 

Nach  einer  Woche  erfolgt  Heilung  per  primam.  Neuralgische  Schmer- 
zen sehr  erleichtert  Nach  einem  Monate  sind  Funktionen  von  Daumen, 
Zeige-  und  Mittelfinger  wieder  hergestellt  Radialpuls  wird  wieder  schwach 
fühlbar.  So  mit  brauchbarem  Arm  wird  Patient  am  Anfang  Dezember 
entlassen. 

Fall  18.  S.  Onishi,  24jähriger  Soldat  vom  8.  Inf.-Reg.  Aneurysma 
art.  brachialis  dextrae;  Exstirpation  und  Heilung. 

Anamnese.  Verwundet  am  10.  Oktober  1904  durch  ein  Mantelge- 
schoß aus  500  m  Entfernung.  Einschuß  befand  sich  2  Querfinger  breit 
unterhalb  der  rechten  Ellbogenbeuge  radialseits  und  Ausschuß  in  derselben 
Hohe  ulnarseits.  Primärblutung  war  ziemlich  viel.  Nach  16  Tagen  heilte 
die  Wunde  unter  trocknem  Schorf  aus.  Am  6.  September  bemerkte  man 
einen  spatzeneigroßen  Tumor  in  der  Mitte  zwischen  Ein-  und  Ausschuß. 
Am  5.  Dezember  wurde  Patient  bei  uns  aufgenommen. 

Status  praesens.  In  der  rechten  Ellbogenbeuge  befindet  sich  ein 
spatzeneigroßer,  schwach  pulsierender  Tumor.  Auskultatorisch  ist  ein  ganz 
schwaches  Geräusch  hörbar.  Arm  frei  von  Schmerzen.  Radialpuls  beider- 
seits fast  gleich  stark.  Streckung  und  Pronation  des  Vorderarms  sehr 
beschränkt 

26.  Januar.  Operation  in  Ghloroformnarkose,  ohne  Schlauch.  Längs- 
schnitt 10  cm  lang  über  den  Tumor.  Sack  liegt  an  der  Teil angss teile  der 
Art.  brachialis.  Peripher  vom  Sack  2  Vorderarmarterien  unterbunden  und 
durchtrennt,  zentral  von  demselben  Art.  brachialis  auf  dieselbe  Weise  be- 
handelt und  den  ausgelösten  aneurysmatischen  Sack  exstirpiert  Tampo- 
nade der  Wunde,  Hautnähte,  aseptischer  Verband. 

Präparat  zeigt,  daß  Art.  brachialis  an  ihrer  Vorderwand  eine  linsen- 
große Schlitzöffnung  besitzt,  welche  mit  einem  anliegenden  Sack  kommu- 
niziert. 

Heilungsverlauf  ein  ganz  glatter.  Funktionen  des  Arms  kehren  bald 
wieder,  und  Patient  mit  gut  brauchbarem  Arm  entlassen. 
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Fall  19.  S.  Ichinohe,  21  jähriger  Soldat  vom  28.  iDf.-Reg.  Klein- 
kaliberschuß  in  den  linken  Oberarm;  Aneurysma  art.  brachialis  sinistrae; 
Exstirpation  and  Besserung. 

Anamnese.  Verwundet  am  9.  Mftrz  1905  durch  ein  Geschoß  aus 
400  m  Entfernung.  Primäre  Blutung  war  mäßig.  Einschuß  lag  vorn  im 
mittleren  Drittel  des  linken  Oberarms,  Ausschuß  hinten  in  derselben  Höhe. 
Nach  2  Wochen  Wunden  unter  trocknem  Schorf  geheilt  Oberarm  begann 
nun  in  seinem  mittleren  Drittel  allmählich  anzuschwellen.  Am  27.  April 
bei  uns  aufgenommen. 

Status  praesens.  Einschuß-  und  Ausschußnarben  bohnengroß,  blau- 
rötlich gefärbt  und  frei  beweglich.  An  der  Yorderfläche  des  linken  Ober- 
arms sitzt  ein  spindelförmiger  Tumor.  Er  ist  nicht  scharf  begrenzt, 
nimmt  fast  2/3  der  ganzen  Länge  des  Oberarms  ein.  Haut  darüber  ge- 
spannt, glänzend  und  stellenweise  dunkelrot  resp.  gelblichblau  gefleckt. 
Konsistenz  des  Tumors  gleichmäßig  und  elastisch-hart.  Tumor  pulsiert 
ganz  schwach,  und  man  hört  ein  diskontinuierliches  (Geräusch.  Streckung 
im  Ellbogengelenke  bis  zu  90^  möglich;  Beugung  fast  völlig  unmöglich. 
Spontane  Schmerzen  an  Hand  und  Fingern.  Puls  in  der  Radialarterie 
beiderseits  fast  gleich  stark.    Digitalkompression  verordnet. 

15.  Mai.  ödem  kommt  an  Vorderarm  und  Handrücken  zum  Vorschein. 
Tumor  bleibt  unverändert. 

Operation  in  Chloroformnarkose.  Schlauch  angelegt.  Längsschnitt 
18  cm  lang  über  den  Tumor.  Sack  breit  geöffnet  und  geronnenes  Blut 
ca.  220  g  herausgenommen.  Im  Sacklumen  befindet  sich  eine  1,0X0,7  cm 
große  Gefäßmündung.  Nach  Unterbindung  und  Durchtrennung  der  Art 
brachialis  oberhalb  und  unterhalb  der  verletzten  Stelle  lösen  wir  den  Sack 
möglichst  aus  und  exzidieren  ihn  zum  großen  Teile.  Die  zurückgelassene 
Sackwandung  mit  scharfem  Löffel  ausgekratzt.  Hierauf  Schlauch  gelöst  und 
exakte  Blutstillung.  Tamponade  der  Wunde,  Nähte,  Schienenverband  in 
gestreckter  Stellung  des  Arms. 

16.  Mai.  Fieber  38,5  —  39,3  ®  C.  Puls  frequent.  Wunde  teilweise 
geöffnet  und  viel  Sekret  entleert. 

Seitdem  verläuft  es  fieberlos.  Nach  8  Wochen  beginnen  wir  die  Be- 
handlung mit  Massage.  Nach  6  Wochen  Puls  in  der  Badialarterie  wieder 
zu  fühlen.  Infolge  der  Forcierung  der  Gelenkbewegungen  hat  sich  eine 
akut  entzündliche  Anschwellung  eingestellt,  welche  durch  die  geeigneten 
Behandlungen  rasch  zurückgeht,  und  am  Ende  August  wird  Patient  mit 
noch  nicht  völlig  brauchbarem  Arm  weiter  rückwärts  transportiert 

Fall  20.  Y.  Hokari,  22  jähriger  Soldat  vom  25.  Inf.-Reg.  Klein- 
kaliberschuß in  die  linke  Schulter;  Aneurysma  art.  subscapularis;  Zentrale 
Ligatur  der  Art.  subclavia;  nachträgliche  Exstirpation  des  Sackes;  Heilung. 

Anamnese.  Verwundet  am  5.  Dezember  1904.  Schießweite  30  m. 
Das  Geschoß  drang  vorn  in  die  linke  Schulter  ein  und  trat  hinten  aus  der 
Achselhöhlenwand  heraus.  Blutung  war  ziemlich  stark  und  wurde  durch 
einen  sofort  angelegten  Verband  gestillt.  Nach  3  Wochen  Wunden  geheilt, 
und  am  2.  Januar  1905  wurde  Patient  bei  uns  aufgenommen. 

Status  praesens.  Ein-  und  Ausschußnarben  glatt  und  rund,  im 
Durchmesser   8  mm   messend.    Linke   hintere   Schultergegend  diffus  ange- 
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schwollen.  Haut  darüber  leicht  verschieblich.  Die  Anschwellung  pulsiert 
deutlich  und  ist  von  gleichmäßiger  elastisch-weicher  Konsistenz.  Auskul- 
tatorisch hört  man  ein  weiches  intermittierendes  Gter&usch.  Radialpuls  ist 
beiderseits  gleich  stark  fahlbar.  Keine  Stauungserscheinung  in  der  Extre- 
mität Patient  klagt  über  die  von  der  Schulter  nach  Oberarm  hin  aus- 
strahlenden Schmerzen.    Digitalkompression  verordnet. 

14.  Januar.  Tumor  verkleinert  sich  etwas;  SpannungsgefGthl  läßt  nach. 
Der  linke  Arm  paretisch. 

26.  Januar.  Tumor  verkleinert  sich  weiter  und  wird  faustgroß.  Heb- 
ung des  Arms  nach  vorn  fast  vollkommen  möglich. 

1.  Februar.  Nach  unzweckmäßigen  Armbewegungen  Anschwellung 
wieder  bis  zum  früheren  Grade  zugenommen,  Haut  an  der  hinteren  Achsel- 
höhlenwand bläulich  verfärbt,  ferner  Schlaf  unruhig  wegen  der  gesteigerten 
Schmerzen. 

.  2.  Februar.     Chloroformnarkose,  Ligatur  und  Durchtrennung  der  Art. 
subclavia  sinistra  in  der  Supraclaviculargrube. 

23.  Februar.  Nach  der  Operation  geht  Rückbildung  des  Tumors  nur 
langsam  vor  sich,  und  Arm  ist  nicht  ganz  frei  von  Schmerzen.  Somit 
führen  wir  eine  zweite  Operation  in  Ghloroformnarkose  aus.  Hautschnitt 
15  cm  lang  in  der  linken  Achselhöhle,  einige  Lymphdrüsen  entfernt  und 
Tumor  bloßgelegt  Sack  breit  aufgeschnitten  und  ca.  400  gr.  von  ge- 
ronnenem Blut  ausgeräumt  Am  Lumen  die  thrombosierte  Mündung  der 
Art.  subscapularis  zu  sehen.  Art  axillaris,  freigelegt  erweist  sich  unver- 
letzt. Sackwandung  möglichst  viel  reseziert,  bloß  den  subscapularen  Teil 
derselben  mit  scharfem  Löffel  ausgekratzt  Tamponade  der  Wundhöhle, 
Hautnähte,  aseptischer  Verband. 

5.  März.  Puls  in  der  Art  radialis  wieder  fühlbar.  Hand  fühlt  sich 
etwas  kalt  an  und  sieht  leicht  cyanotisch  aus. 

Anfang  April.  Wunde  bis  auf  eine  walnußgroße  Höhle  zugranu- 
liert Weder  Schmerzen  noch  ödem.  Brauchbarkeit  des  Arms  genügend. 
Transport. 

Fall  21.  F.  Kawai,  21jähr.  Soldat  vom  26.  Inf.-Reg.  Schuß  in  die 
Hinterbacke;  Aneurysma  art.  glutaeae  sup.  sin.;  Verblutung  nach  der  Ope- 
ration. 

Anamnese.  Verwundet  am  5.  Dezember  1904  durch  ein  Mantelge- 
schoß aus  ca.  100  m  Entfernung.  Einschuß  befand  sich  in  der  Mitte 
zwischen  Sp.  iL  ant  sup.  sin.  und  Troch.  major  und  Ausschuß  nahe  an 
Sp.  iL  post.  sup.  dextr.,  indem  Schußkanal  schief  von  vorn  links  nach  rechts 
hinten  verlief.  Äußere  Blutung  angeblich  gering.  Sofort  von  einem  der  in 
der  Nähe  stehenden  Soldaten  verbunden,  fiel  Patient  ohnmächtig  um. 
Neuralgische  Schmerzen  traten  nachträglich  auf  und  wurden  immer  stärker. 
Am  2.  Januar  1905  wurde  Patient  hierher  gebracht 

Status  praesens.  Einschußnarbe  frei  beweglich,  rund  (0,8  cm  im 
Durchmesser);  Ausschußnarbe  unverschieblich,  ebenfalls  rund  (1  cm  im 
Durchmesser).  Linke  Hinterbacke  halbkugelig  angeschwollen,  Haut  darüber 
normal  aussehend.  Das  ganze  linke  Bein  ist  atrophiert^  indem  die  Zirkum- 
ferenz  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  links  45,  rechts  38,  in  der  Mitte 
des  Unterschenkels  links  25,  rechts  26  cm   beträgt    Das  Bein  steht   im 


Traumatische  Aneurysmen  im  Japanisch-Russischen  Kriege.  g25 

Hüftgelenk  in  der  halb  gestreckten  Stellang  von  120^;  aktiv  kann  es  bis 
zu  90  ^  gebeugt  werden,  die  weitere  Streckung  desselben  schmerzhaft.  An- 
schwellung ist  von  gleichmäßiger  elastisch-harter  Konsistenz  und  pulsiert 
undeutlich.  Auskultatoriseh  hört  man  ein  ganz  leises  intermittierendes 
Ger&usch.  Vorn  an  der  Iliacalgrube  das  Ger&usch  kaum  wahrzunehmen. 
Pulsi^ion  in  den  peripheren  Arterien  beiderseits  gleich  stark  und  gleich- 
zeitig.   Digitalkompression  verordnet. 

Ende  März.  Sensibilität  des  Unterschenkels  und  Fußes  herabgesetzt, 
mit  bläulich  aussehender  Haut  daselbst  Häufig  exacerbierende  Ischiadicus- 
neuralgie  quält  den  Patienten. 

2.  April.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Hautschnitt  über  den 
Tumor  ca.  15  cm  lang,  an  der  Sp.  iL  post  sup.  beginnend  und  in  der 
Richtung  gegen  Trochanter  migor  hin  verlaufend.  Die  Weichteile  bis  auf  den 
aneurysmatischen  Sack  durchtrennt.  Indem  wir  in  denselben  breit  ein- 
schneiden und  aus  der  Höhle  ca.  800  gr  von  Blutkoagulum  ausräumen, 
strömt  sofort  das  Blut  energisch  heraus.  Wunde  vorläufig  fest  tamponiert 
und  viele  kleinere  blutende  Geftße  eins  nach  dem  andern  unterbanden. 
Durch  Hinzufflguug  eines  queren  Schnittes  das  Operationsfeld  übersichtlich 
gemacht,  finden  wir  eine  schiefe  Fraktur  des  Darmbeins.  Fragmente  stehen 
miteinander  fest  konsolidiert  und  bieten  keine  abnorme  Beweglichkeit  mehr 
dar.  Art.  glutaea  sup.  können  wir  in  ihrer  normalen  Lage  nicht  heraus- 
finden. Starke  arterielle  Blutung  findet  aus  dem  Beckeninneren  durch 
Foramen  ischiadicum  majus  nach  außen  statt.  Wegen  zu  starken  Blutver- 
lustes müssen  wir  von  weiterem  Eingriffe  abstehen.  In  der  Absicht,  nach- 
träglich von  vorn  transperitoneal  einzugreifen,  tamponieren  wir  Wunde  fest 
mit  Gaze.    Hautnähte,  Druckverband. 

Patient  bekommt  schon  während  der  Operation  Kochsalzinfusion  und 
Kiimpferinjektionen.  Nach  derselben  ist  Radialpuls  kaum  zu  fühlen.  Weitere 
Kochsalzinfusion,  Kampferinjektionen  und  Antotransfusion.  Herztätigkeit 
wird  infolgedessen  etwas  stärker.  Einige  Stunden  später  wird  jedoch  der 
Zustand  wieder  schlechter,  und  es  erfolgt  6  Stunden  nach  der  Operation 
Exitus. 

Fall  22.  K  Inui,  21jähriger  Soldat  vom  38.  Inf.-Reg.  Kieinkaliber- 
schuß  in  den  linken  Oberschenkel;  Varix  aneurysmaticus  der  Art.  und  Yen. 
femoralis  sinistra;  Exstirpation  und  Heilung. 

Anamnese.  Verwundet  am  17.  Oktober  1904  durch  ein  Geschoß  aus 
1000  m  Entfernung.  Primärblutung  gering.  Sofort  Deck  verband  von 
einem  Feldscher  angelegt.  Mnschuß  lag  vorn  am  oberen  Drittel  linken 
Oberschenkels  und  Ausschuß  an  der  Innenseite  desselben  in  der  gleichen 
Höhe.  Beide  Wunden  heilten  nach  10  Tagen  unter  Schorfbildung  ganz 
reaktionslos;  Gang  war  aber  nicht  frei.  Am  15.  November  wurde  Patient 
hierher  nach  Osaka  gebracht  Am  29.  November  bemerkte  man  Schwirren 
und  Geränsch  an  der  Schußnarbe. 

Status  praesens  Wohlgenährter,  kräftiger  Mann.  Kein  abnormer 
Befund  an  den  inneren  Organen.  Ein-  und  Ausschuß  vernarbt,  bohnengroß, 
rötlichbraun  gefärbt  und  leicht  verschieblich.  Die  Gegend  zwischen  beiden 
Narben  ist  diffus  angeschwollen,  und  man  nimmt  daselbst  Schwirren  und 
latttes  kontinuierliches  Sausen  wahr.    Sausen  leitet  sich  weit  nach  oben 
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und  unton  an  Stärke  allmählich  abnehmend  fort.  Puls  in  der  Art.  dorsalis 
pedis  links  schwächer  als  rechts.  Muskalatnr  des  linken  Beins  schlaff. 
Zirknmferenz  des  Beins  beträgt  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  links  52, 
rechts  53,5,  in  der  Mitte  des  linken  Unterschenkels  links  48,  rechts  49  cm. 
Kein  Stanungssymptom  nachzuweisen.  Gelenkbewegangen  frei.  Schwäche 
des  Beines  beim  Gehen  ist  die  einzige  Klage  des  Patienten.  Digitalkom- 
pression verordnet. 

11.  April  1905.  Aneurysma  bleibt  unverändert  Operation  in  Chloro- 
formnarkose, ohne  Schlauch.  Hautschnitt  18  cm  lang  in  der  Richtung  des 
Gefäßverlaufes  Aber  die  Anschwellung  angelegt  M.  sartorius  nach  außen 
gezogen.  Art  und  Yen.  femoralis  oberhalb  des  Aneurysma  an  und  für 
sich  unterbunden  und  durchschnitten,  den  Sack  angezogen  und  von  der 
Umgebung  zirkulär  ausgelöst,  dabei  einige  kleinere  einmündende  GeßLße 
ligiert.  Endlich  Art  und  Yen.  femoralis  unterhalb  des  Sackes  unterbunden 
und  durchtrennt,  worauf  sich  der  ganze  aneurysmatische  Sack  ohne  weiteres 
herausnehmen  läßt 

Am  Präparat  sieht  man,  daß  an  einer  Seite  der  Arteria  femoralis  ein 
spatzeneigroßer  damit  kommunizierender  Sack  liegt,  und  daß  sie  auch  an 
der  entgegengesetzten  Seite  mittels  einer  linsengroßen  Öffnung  mit  der 
begleitenden  Yene  kommuniziert,  welch'  letztere  sich  stark  dilatiert  zeigt. 
Projektil  muß  schief  das  Arterienrohr  perforiert  und  dazu  die  anliegende 
Yenenwand  gestreift  haben.  Back  selbst  stark  ausgebildet,  mit  glatter  Aus- 
kleidung des  Lumens. 

Das  ganze  linke  Bein  fhhlt  sich  nach  der  Operation  warm  an,  keine 
Cyanose  vorhanden.  Am  7.  Tage  wird  Wunde  teilweise  geöffnet  und  viel 
blutig-eitiges  Sekret  entleert.  Puls  in  der  Art.  dorsalis  pedis  erscheint  am 
18.  Tage  wieder. 

Ende  Juni.  Wunde  völlig  zugranuliert  An  der  Innenseite  des  Unter- 
schenkels bemerkt  man  Hyperästhesie.    Sonst  ist  das  Bein  gut  brauchbar. 

19.  August    Entlassung. 

Fall  28.  T.  Hatanaka,  26 jähriger  Soldat  vom  87.  Inf. -Reg.  Elein- 
kaliberschuß  in  den  linken  Oberschenkel;  Yarix  aneurysmaticus  der  Art 
und  Yen.  femoralis  oberhalb  der  Abgangsstelle  der  Art  profunda  femoris; 
Ligatur  der  Arterie;  Gangrän;  Amputation. 

Anamnese.  Yerwundet  am  26.  Mai  1904  durch  ein  Greschoß  aus 
200  m  Entfernung.  Blutung  gering.  Einschuß  befand  sich  dicht  unter- 
halb des  linken  Poupartschen  Bandes,  Ausschuß  hinten  in  der  rechten 
Glutäalfalte.  Nach  zwei  Wochen  beide  Wunden  geheilt  Am  16.  Juni  be- 
merkte man  Schwirren  und  sausendes  Geräusch  an  der  Einschußnarbe. 
Am  24.  Juli  wurde  Patient  in  unser  Hospital  eingeliefert 

Status  praesens:  Einen  Querfingerbreit  unterhalb  des  linken  Lig. 
poupartii  sieht  man  eine  glatte  Einschußnarbe.  An  der  Umgebung  der- 
selben fählt  man  deutliches  Schwirren  und  hört  daselbst  sehr  lautes  kon- 
tinuierliches Geräusch,  welch'  letzteres  sich  zentripetal  bis  zur  Nabel-, 
zentrifugal  bis  zur  Poplitealgegend  fortleitet.  Druck  auf  den  Gefäßstamm 
in  der  Inguinal gegend  bewirkt  das  sofortige  Yerschwinden  von  Schwirren 
und  Geräusch.     Digitalkompression  verordnet 

15.  August     Leichtes  ödem  tritt  am  Unterschenkel  au£     Hautvenen 
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am  Oberschenkel  dilatieren  sich.  Schwirren  und  Geräusch  bleiben  unver- 
ändert. 

Operation  in  Ghlorofbrmnarkose.  Durch  einen  18  cm  langen  Schnitt, 
welcher  von  der  Stelle  2  cm  oberhalb  des  Lig.  poupartii  nach  unten  ge- 
führt wird,  Oefäßstämme  freigelegt.  Vena  femoralis  stark  dilatiert,  schwirrend 
und  mit  der  Arterie  verwachsen.  Die  letztere  vorsichtig  abpräpariert, 
ober-  und  unterhalb  der  Yerwachsungsstelle  doppelt  unterbunden  und  da- 
zwischen durchschnitten.  Vene  kollabiert  sofort  und  zeigt  keine  Spur  von 
Pulsation  und  Schwirren  mehr.  Man  läßt  die  Vene  unberührt,  in  Zusammen- 
hang mit  dem  resezierten  Arterienstücke,  3  cm  lang.  Tamponade  der 
Wunde,  fortlaufende  Nähte,  aseptischer  Verband. 

17.  August.  Temp.  37,6^0.  Intensive  Schmerzen  vom  Oberschenkel 
nach  unten  hin  aasstrahlend.  Peripherwärts  von  der  Mitte  des  Ober- 
schenkels fühlt  sich  das  Bein  kalt  an;  Nägel  sehen  cyanotisch  aus.  Ver- 
bandwechsel: keine  Sekretretention,  Wundränder  reaktionslos. 

20.  August     Gangrän  des  Unterschenkels. 

25.  August.     Amputation  in  der  Mitte  des  Oberschenkels. 

Fall  24.  S.  Tamamura,  25 jähriger  Soldat  vom  38.  Inf.-Reg.  Klein- 
kaliberschnß  in  die  beiden  Oberschenkel;  Aneurysma  arterio-venosum  der 
Art  und  Ven.  femoralis;  Exstirpation  und  Heilung. 

Anamnese.  Verwundet  am  1.  März  1904  durch  ein  Geschoß  aus 
300  m  Entfernung,  welches  von  rechts  nach  links  durch  die  beiden  Ober- 
schenkel quer  hindurch  ging.  Momentan  verspürte  Patient  einen  starken 
Schmerz,  Blutung  war  aber  gering.  Sofort  verbunden  von  einem  Feldscher; 
nach  18  Tagen  die  Wunden  geheilt  Am  9.  Mai  bemerkte  man  das 
Schwirren  am  Oberschenkel,  faßt  in  der  Mitte  des  vernarbten  Schußkanals. 
Am  4.  Juni  wurde  Patient  bei  uns  aufgenommen. 

Status  praesens.  Gut  genährter,  kräftiger  Mann.  Normaler  Organ- 
befund. Vorn  am  rechten  Oberschenkel  etwas  höher  als  die  Mitte  desselben 
befindet  sich  eine  runde,  7  mm  im  Durchmesser  messende  Einschußnarbe; 
Ansschußnarbe  steht  an  der  Innenseite  desselben  ^  Querfinger  breit  höher 
und  ist  auch  rund,  8  mm  im  Durchmesser.  Es  kreuzen  somit  Gefäßstämme 
12  cm  unterhalb  des  Lig.  poupartii  den  Schußkanal.  Ein*  und  Ansschuß- 
narben  am  linken  Oberschenkel  sind  etwas  größer  als  die  am  rechten  und 
mehr  infiltriert.  Keine  Stauungssymptome  vorhanden.  Über  dem  rechts- 
seitigen Schußkanal  befindet  sich  eine  Schwellung  ca.  handtellerbreit;  die- 
selbe ist  elastisch-weich,  pulsiert  und  schwifrt  Auskultatorisch  nimmt 
man  ein  lautes  kontinuierliches  Geräusch  wahr,  welches  sich  zentral-  und 
peripherwärts  eine  Strecke  weit  fortleitet.  Puls  in  der  Art.  dorsalis  pedis 
rechts  schwächer  als  links.  Schwäche  des  rechten  Knies  beim  Gehen  ist 
die  einzige  Klage  des  Patienten.    Digitalkompression  verordnet. 

12.  Juli.  Symptome  bleiben  unverändert  Operation  in  Chloroform- 
narkose, ohne  Esmarch.  Längsschnitt,  4  Querfingerbreit  unterhalb  des  Lig. 
poupartii  beginnend  und  16  cm  nach  unten  geführt  Gefilßscheide  bloßge- 
legt, Art  femoralis  und  stark  diktierte  begleitende  Vene  dicht  oberhalb 
des  Sackes  unterbunden  und  durchtrennt  Sack  zirkulär  ausgelöst  Auch 
unteriialb  des  Sackes  Gefäße  an  und  für  sich  unterbunden  und  durchschnitten, 
worauf  sich   der  ganze   aneurysmatische   Sack   ohne  weiteres    exstirpieren 
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läßt.  Lockere  Tamponade  der  Wunde,  fortlaufende  Hantnähte,  aseptischer 
Verband. 

Prftimrat  zeigt,  daß  Art  und  Yen.  femoralis  breit  miteinander  kom- 
munizieren. An  der  der  Eommunikationsöffiiung  entgegengesetzten  Arterien- 
wand steht  noch  ein  bohnengroßer  Sack  mit  breiter  Basis.  Geschoß  hat 
das  Arterienrohr  durchbort  und  daneben  die  Venenwand  aufgeschlitzt. 

Nach  der  Operation  fQhlt  sich  Fuß  warm  an.    Keine  Gyanose  zu  sehen. 

Ende  Juli.     Wunde  bis  auf  die  Tamponstelle  geheilt. 

1.  August  Puls  in  der  Art  dorsalis  pedis  wieder  fühlbar.  I>orsal- 
flexion  des  Fußgelenks  etwas  beschränkt,  sonstige  Funktionen  des  Beinea 
normal. 

20.  Oktober.    Entlassung. 

Fall  25.  U.  0^  27jähriger  Soldat  vom  10.  Inf.-Reg.  SchrapnellschuB 
in  den  rechten  Oberschenkel;  Varix  aneurysmaticus  der  Art  und  Yen. 
fsmoraiis;  Operation  nach  Antyllus;  starke  Nachblutung;  erneute  Ligatur 
der  Arterie;  Heilung. 

Anamnese.  Yerwundet  am  30.  August  1904  durch  eine  Schrapnell- 
kugel aus  unbekannter  Entfernung.  Blutung  stark  Sofort  von  einem  der 
in  der  Nfthe  stehenden  Soldaten  verbunden.  G^choß  drang  in  die  vordere 
Fläche  des  rechten  Oberschenkels,  6  cm  unterhalb  des  Poapartschen  Bandes 
ein  und  blieb  in  der  Hinterbacke,  8  Querfinger  breit  oben  und  hinten  vom 
Trochanter  mi^or  stecken.  Knochenbruch  ließ  sich  nicht  nachweisen.  Nach 
10  Tagen  eine  faßt  unveräunderte  runde  Kugel  durch  Incision  extrahiert. 
Am  26.  September  wurde  Patient  in  unser  Hospital  eingeliefert 

Status  praesens.  Kräftig  gebauter  Mann.  Normaler  Organhefund. 
Braunrot  gefärbte  Einschußnarbe  hart  infiltriert  und  eingezogen.  Eine  derb 
infiltrierte,  handtellerbreite  Partie  in  der  Umgebung  derselben  pulsiert  und 
schwirrt  Auskultatorisch  nimmt  man  daselbst  lautes  kontinuierliches  Ge- 
räusch wahr,  welches  sich  weit  nach  oben  und  unten  fortleitet.  Puls  in  der 
Kniekehle  schwach,  in  der  Art  dorsalis  pedis  nicht  fählbar.  Ödematöse 
Schwellung  am  Unterschenkel  und  FußrQcken  vorhanden.  Umfang  beträgt 
im  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  rechts  49,  links  46,  in  der  Mitte  rechte 
44,  links  43,  im  unteren  Drittel  rechts  35,5,  links  37  und  in  der  Waden- 
gegend links  und  rechts  gleich  d.  h.  32  cm.    Digitalkompression  verordnet 

Ödem  am  Fußrficken  verschwindet  allmählich.  Auch  Infiltration  an 
der  inneren  Seite  der  Einschußnarbe  geht  etwas  zurück,  daf&r  schreitet 
sie  nach  hinten  fort.    Geräusch  und  Schwirren  bieiben  unveränderf. 

27.  September.  Operation  in  Chloroformnarkose,  ohne  Schlauch.  Hant- 
schnitt am  Lig.  pourpartii  beginnend,  entlang  dem  Gefäßverlaufe  ca.  18  cm 
lang  nach  unten  gefllhrt  Gewebsverwachsungen  ausgedehnt  Y.  femoralis 
und  Y.  saphena  magna  enorm  dilatiert.  1/2  cm  unterhalb  der  Abgangs- 
stelle der  Art.  profunda  femoris,  Art  femortdis  mit  begleitender  Yene  ver- 
wachsen und  koromunisiert  Yersuch,  die  Arterie  dicht  unterhalb  der 
Abgangsstelle  zu  ligieren,  scheitert,  da  die  Gefäßwand  sich  morsch  erweist. 
So  unterbinden  und  durchschneiden  wir  die  Arterie  oberhalb  derselben. 
Art.  profunda  femoris  wird  auch  doppelt  unterbunden  und  durditrennt 
Begleitende  Yenen  werden  auf  gleiche  Weise  behandelt  Dann  bemühen 
wir   uns,   den   aneurysmatischen  Sack   auszulösen,   doch  ist  es  wegen  zu 
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starker  Verwachsungen  anmöglich.  Nach  Unterbindung  und  Durchschnei- 
dang  der  Gefftße  nnterhalb  des  Sackes  schneiden  wir  in  ihn  tief  ein. 
Tamponade  der  Wunde,  keine  Hautnfthte,  aseptischer  Verband. 

29.  November.  Bein  fohlt  sich  nach  der  Operation  warm  an.  Weder 
Oyanose  noch  SensibilitfttsstOrung  nachweisbar.  Verbandwechsel:  keine 
entzQndliche  Reaktion,  partielle  sekundäre  Hautnähte. 

8.  Dezember.  Ödem  kommt  am  Fußrflcken  vor,  alle  Bewegungen  des 
Beins  möglich.  Wandsekretion  mäßig.  Einige  gangränöse  Gewebsfetzen 
aus  der  Wunde  weggeschafft.  Nachmittags  tritt  plötzlich  eine  starke  Blu- 
tung ein.  Patient  sieht  schlecht  aus,  Puls  fast  unftlhlbar.  Kompression 
in  der  Darmbeingrube  ausgeQbt  und  sofort  Verband  gewechselt,  konstatieren 
wir,  daß  es  aus  zentralem  Arterienstumpf  blutet.  Ligatur  der  Arterie 
einige  Zentimeter  unterhalb  des  Poupartschen  Bifkides.  Kochsalzinfusion 
und  einige  Kampferinjektionen  heben  die  Herztätigkeit  relativ  schnell. 
Fuß  fflhit  sich  kalt  an. 

20.  Dezember.  Immer  noch  anämisch,  Puls  jedoch  etwas  voller.  Fuß 
warm  anzufQhlen,  Odem  verschwunden.    Eitersekretion  mäßig,  kein  Fieber. 

15.  Februar  1904.    Gehversuch.     Allgemeinbefinden  gut 

26.  März.  Wunde  völlig  zugranuliert.  Nach  kurzem  Umhergehen  er- 
scheint Odem  am  Fuß  und  Unterschenkel  einstweilen.  Puls  in  der  Art. 
dorsalis  pedis  noch  nicht  fflhlbar.     Transport. 

Fall  26.  K.  Matzumiya,  Soldat  vom  9.  Inf.-Reg.  Kleinkaliberschuß 
in  den  linken  Oberschenkel;  Varix  aneurysmaticus  der  Art.  und  Vena  fe- 
moralis  dicht  unterhalb  der  Abgangsstelle  der  Art.  profunda  femoris;  Ex- 
stirpation  und  Heilung. 

Anamnese.  Verwundet  am  21.  August  1904  durcti  ein  Geschoß  aus 
400  m  Entfernung.  Dasselbe  drang  vorn  in  den  linken  Oberschenkel, 
anderthalb  Querfinger  breit  unterhalb  der  Mitte  des  Poupartschen  Bandes 
«in  und  trat  nahe  am  Steißbein  aus.  Bald  darauf  von  einem  Feldscher 
verbunden,  wurde  Patient  am  28.  desselben  Monats  in  einem  Feldlazarett 
aufgenommen.  Dort  entwickelte  sich  ein  Aneurysma  im  verletzten  Beine. 
Am  An&ng  September  litt  Patient  an  Kakke:  Parästhesie  an  beiden  Unter- 
schenkeln, Fehlen  des  Patellarreflexes,  Wadenschmerz  usw. 

26.  Oktober.    Bei  uns  aufgenommen. 

Statas  praesens.  Großer,  normal  gebauter  Mann.  Innere  Organe 
intakt.  Unterhalb  des  Poupartschen  Bandes,  entsprechend  der  Einschuß- 
narbe,  sieht  man  eine  taubeneigroße,  deutlich  pulsierende  Prominenz.  Aus- 
kultatorisch nimmt  man  daselbst  ein  kontinuierliches,  sausendes  Geräusch 
wahr,  welches  sich  zentralwärts  bis  zum  Unterleib,  peripherwärts  bis  zum 
unteren  Drittel  des  Oberschenkels  fortleitet.  Puls  in  der  Art.  dorsalis 
pedis  und  Art.  peronea  gut  fühlbar.  Weder  Ödem  noch  Venendilatation 
zu  sehen.  Parästhesie  an  beiden  Unterschenkeln  und  Wadenschmerz  noch 
vorhanden.    Digitalkompression  verordnet. 

Anfang  Februar  1905.  Kakke  geheilt.  Aneurysma  bleibt  unver- 
ändert. 

22.  Februar.  Operation  in  Chloroformnarkose.  15  cm  langer  Längs- 
schnitt tiber  den  Tumor  geführt,  Gefäßst&mme  bloßgelegt.  Vena  femoralis 
stark  dilatiert  und  in  der  Höhe  der  EinmOndungsstelle  von  Vena  saphena 
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magna  mit  der  Arterie  verwachsen.  Nachdem  Art.  nnd  Vena  femoralis  ober- 
und  unterhalb  der  Verwacbsungsstelle  unterbunden,  bleiben  Schwirren  und 
Pulsation  unbeeinflußt  Nun  Art  und  Vena  profunda  femoris  isoliert,  doppelt 
unterbunden  und  durchtrennt  Hierauf  wird  der  Sack  ausgelöst  und  in 
toto  exstirpiert  Tamponade  der  Wunde,  fortlaufende  Nfihte,  Kollodial- 
streifenverband. 

Am  Präparate  sieht  man,  daß  Arterie  und  Vene  dicht  unterhalb  der 
Abgangsstelle  der  tiefen  Cruralgeffiße  glatt  perforiert  sind  und  daß  beide 
Gefäße  direkt  miteinander  kommunizieren.  An  der  dem  Kommunikations- 
loch gegenüberliegenden  Arterienwand  liegt  ein  spatzeueigroßer  obliterierter 
Sack,  mittels  eines  narbigen  Stiels  mit  derselben  im  Zusammenhang  stehend; 
eine  trichterförmige  Ausbuchtung  der  Arterienwand  daselbst  läßt  die  frohere 
Kommunikationsstelle  mit  dem  Sacke  erkennen.  An  der  Intima  der  Vene 
selbst  nimmt  man  eine  quere  schmale  Narbe  wahr. 

Bein  ffihlt  sich  nach  der  Operation  warm  an.  Einen  Monat  später 
Wunde  vOllig  zugranuliert.  Patient  geht  ohne  Mfihe  spazieren.  Keine 
Stauungssymptome  vorhanden. 

1.  April.    Evakuation. 

Fall  27.  H.  Yumise,  30  jähriger  Soldat  vom  40.  Inf. -Heg.  Schuß  in 
den  rechten  Oberschenkel;  Aneurysma  arterio-venosum  der  Art  und  Vena 
femoralis;  Exstirpation  und  Heilung. 

Anamnese.  Verwundet  am  8.  September  1904  durch  ein  Vollmantel- 
geschoß aus  ca.  100  m  Entfernung.  Einschuß .  befand  sich  an  der  Innen- 
seite des  rechten  Oberschenkels  zwischen  mittlerem  und  oberem  Drittel 
desselben,  Ausschuß  an  der  Außenseite  des  mittleren  Drittels.  Momentan 
verspürte  Patient  keinen  Schmerz;  Blutung  war  aber  ziemlich  stark.  Nach 
15  Minuten  legte  er  selbst  einen  Deckverband  an.  Am  30.  September  be- 
merkte man  Schwirren  und  Pulsation  in  der  direkten  Umgebung  des  Ein- 
schusses.   Am  19.  Oktober  wurde  Patient  hierher  gebracht 

Status  praesens.  Mittelgroßer,  mäßig  gut  gebauter  Mann.  Nor- 
maler Organbefund.  Wunden  schon  längst  vernarbt  Einschußnarbe  ist 
bohnengroß,  dunkelbräunlich  gefärbt  und  verschieblich;  direkte  Umgebung 
derselben  diffus  angeschwollen.  Hautvenen  des  Unterschenkels  leicht  ge- 
schlängelt Anschwellung  ist  gleichmäßig  elastisch  -  hart ,  pulsiert  und 
schwirrt  Auskultatorisch  nimmt  man  ein  deutliches  kontinuierliches  Ge- 
räusch wahr,  welches  sich  nach  oben  bis  zum  Nabel,  nach  unten  bis  zur 
Kniekehle  fortleitet  Puls  in  der  peripheren  Arterie  beiderseits  gleich 
stark  zu  fühlen.  Leichtes  Ödem  am  Unterschenkel.  Das  Bein  sieht  etwas 
atrophiert  aus.  Umfang  beträgt  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  links  48,5. 
rechts  43  und  in  der  Wadengegend  links  30,5,  rechts  32  cm.  Zeitweise 
treten  brennende  Schmerzen  an  den  Zehen  auf.  Digitalkompression  ver- 
ordnet. 

14.  November.  Puls  in  der  rechten  Art  dörsalis  pedis  etwas  schwächer 
zu  fühlen  als  derselbe  der  gesunden  Seite.  Zwar  ist  die  Anschwellung 
eigentlich  nicht  scharf  begrenzt,  doch  hat  sie  an  Größe  etwas  abgenommen 
und  ist  weicher  geworden.     Auch  spontane  Schmerzen  milder  geworden. 

5.  Januar  1905.  Aneurvsma  bleibt  unverändert  Zehen  sind  cva- 
notisch. 
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8.  März.  Operation  in  Cbloroformnarkose,  ohne  Schlauch.  Durch  einen 
16  cm  langen  Längsschnitt  Tumor  freigelegt.  Vena  femoralis  ist  stark  an- 
geschwollen, mit  der  Arterie  fest  verwachsen  und  pulsiert  deutlich.  Beide 
Grefäße  oberhalb  und  unterhalb  der  Verwachsungsstelle  isoliert  unterbunden 
und  durchtrennt.  £8  wird  nun  der  Sack  stückweise  exstirpiert  Tampo- 
nade der  Wundef  fortlaufende  Hautnähte,  aseptischer  Verband. 

Präparat  zeigt,  daß  Art.  und  Vena  femoralis  quer  durchschossen  sind 
und  mittels  einer  stecknadelkopfgroßen  öffiiung  direkt  miteinander  kom- 
munizieren.   An  der  Venenwand  liegt  seitlich  ein  kirschgroßer  Sack. 

Bein  ffihlt  sich  nach  der  Operation  warm  an  und  ist  frei  von  Schmer- 
zen.   Wunde  per  primam  geheilt. 

Anfang  April.    Patient  fast  geheilt  transportiert 

Fall  28.  T.Nakayama,  32  jähriger  Soldat  vom  d8.Inf.-Reg.  Schrapnell- 
schuß in  den  rechten  Oberschenkel;  Aneurysma  arterio-venosum  der  Art 
und  Vena  profunda  femoris;  Exstirpation  und  Heilung. 

Anamnese.  Verwundet  am  28.  November  1904  durch  eine  Schrapnell- 
fflllkugel  aus  unbekannter  Entfernung.  Blutung  war  im  Momente  stark. 
Vom  am  oberen  Drittel  des  rechten  Oberschenkels  befand  sich  eine  1  cm 
breite,  unregelmäßig  geformte  Wundfläche.  In  der  rechten  Hinterbacke 
war  eine  handtellerbreite  Blutunterlaufung  vorhanden,  wo  man  eine  sub- 
kutan liegende  deformierte  SchrapnellfOllkugel  durch  Incision  extrahierte. 
Am  7.  Dezember  während  des  Transports  trat  Nachblutung  ein,  indem  sich 
Verband  stark  mit  Blut  durchtränkt  zeigte;  Blutung  stand  jedoch  spontan. 
Darauf  entstand  ein  Hämatom  im  Scarpaschen  Dreieck,  wo  man  Geräusch 
konstatierte.  Am  11.  November  stellte  sich  nach  Aufnahme  in  einem 
Etappenlazarett  wieder  eine  stärkere  Nachblutung  ein.  In  der  Not  schnitt 
man  ins  Scarpasche  Dreieck  ein,  legte  Art  femoralis  bloß  und  fand  die- 
selbe intakt.  Blutgerinnsel  ausgeräumt,  man  konnte  keine  Blutungsquelle 
konstatieren.  Nähte  und  Verband.  Wunde  heilte  nicht  per  primam,  es 
blieb  eine  eitersezernierende  Fistel  daselbst  zurttck.  Am  18.  Februar  1905 
bekam  Patient  Erysipel  am  Fistelrande,  welches  erst  am  Anfang  April 
ausheilte.  Am  27.  April  vernarbte  die  Wunde.  Am  25.  Oktober  wurde 
Patient  bei  uns  aufgenommen. 

Status  praesens.  Kräftiger,  wohl  genährter  Mann.  Normaler  Organ- 
befund. Das  ganze  rechte  Bein  atrophiert,  Gelenkbewegungen  desselben 
frei.  Im  Liegen  kann  Patient  das  gestreckte  Bein  vom  Bette  nicht  erheben; 
beim  Gehen  klagt  er  Ober  Schwäche  des  Knies.  Leichtes  ödem  am  Fuß- 
rficken,  Kälte  und  Cyanose  der  Zehenspitzen.  Vorn  am  rechten  Ober- 
schenkel, handbreit  unterhalb  der  Leistenbeuge,  befindet  sich  eine  stark 
eingezogene,  9  cm  lange,  3  cm  breite,  unregelmäßig  gestaltete  Narbe,  wo 
der  Schenkelknochen  direkt  abtastbar  ist.  2  cm  oberhalb  dieser  Narbe 
sieht  man  eine  zweite,  5  cm  lange,  8  cm  breite,  unverschiebliche  Narbe. 
Es  läßt  sich  in  dieser  Gegend  deutliches  Schwirren  fühlen.  Auskulta- 
torisch nimmt  man  kontinuierliches  Geräusch  wahr,  welches  sich  nach  oben 
bis  zum  Nabel,  nach  unten  bis  zur  Kniekehle  fortleitet  Nirgends  kann 
man  Tumor  konstatieren.  H3rperästhesie  an  der  Innenseite  des  Beins.  Puls 
in  der  peripheren  Arterie  beiderseits  gleich  stark. 

28.  November.    Operation   in  Chloroformnarkose.    Hautschnitt  15  cm 


632  XXIX.  Saioo 

lang  durch  die  Narben  geführt.  Art.  and  Vena  femoralis  zeigen  sich  in- 
takt Man  fohlt  in  der  Tiefe  dentliches  Schwirren.  Art  und  Vena  pro- 
funda femoris  freigelegt,  wird  man  gewahr,  daß  die  Vene  stark  dilatiert 
und  mit  der  Arterie  fest  verwachsen  ist  and  mit  der  letzteren  einen  anen- 
rysmatischen  Sack  bildet  Allseitige  feste  Verwachsungen  machen  das  Aas- 
lösen des  Sackes  unmöglich.  Nachdem  beide  Gef&ße  oberhalb  und  unterhalb 
des  Sackes  doppelt  ligiert  und  durchtrennt,  schneiden  wir  in  den  Sack  ein. 
Stttckweise  vorgenommene  Ezstirpation  der  Wandung.  Tamponade  der 
Wunde,  Nähte,  aseptischer  Verband. 

5.  Dezember.  Wundrflnder  gespannt  und  druckempfindlich.  Nähte  ent- 
fernt und  Wunde  teilweise  geöffnet  Wundhöhle  mit  graurötlichem  Sekret 
und  Blutgerinnsel  gefüllt 

.  Heilungsverlauf  ein  ganz  fieberloser.  Odem  am  Fußrflcken  und  Cyanose 
der  Zehenspitzen  treten  nach  Herumgehen  stärker  auf.  Bänder  des  Knie- 
gelenks erschlafft. 

Ende  Januar  1906.    Evakuation. 

Fall  29.  K.  Tada,  25  jähriger  Soldat  vom  7.  Inf.*Beg.  Kleinkaliber- 
schuß in  den  linken  Oberschenkel;  Aneurysma  art  femoralis  sinistrae;  Ex- 
stirpation  und  Heilung. 

Anamnese.  Verwundet  am  30.  Juli  1904  durch  ein  Geschoß  aus 
800  m  Entfernung.  Blutung  mäßig  stark.  Sofort  legte  Patient  selbst 
einen  Deckverband  an.  Einschuß  befand  sich  in  der  Mitte  der  Innenseite 
des  linken  Oberschenkels;  Ausschuß  hinten  an  der  Grenze  zwischen  mitt- 
lerem und  unterem  Drittel  desselben.  Anschwellung  und  Schmerzen  hinten 
am  Oberschenkel.  Am  81.  August  wurde  Patient  in  unser  Hospital  ein- 
geliefert 

Status  praesens.  Wunden  vernarbt  Ein  kindskopfgroßer,  elliptisch 
geformter  Tumor  sitzt  im  oberen  und  mittleren  Drittel  des  linken  Ober- 
schenkels. Konsistenz  desselben  teils  elastisch-hart,  teils  elastisch-weich; 
Haut  darüber  gespannt,  ohne  Verwachsung  und  Verfärbung.  Lokale  dumpfe 
Schmerzen  stören  den  Gang.  Ferner  pulsiert  Anschwellung  schwach;  aas- 
kultatorisch  nimmt  man  ganz  leises  pulsatorisches  Geräusch  wahr.  Umfang 
beträgt  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  links  47,  rechts  89  und  in  der 
Wadengegend  links  26,  rechts  28  cm.  Puls  in  der  Art  poplitea  links 
schwächer  als  rechts,  derselbe  in  der  Art.  dorsalis  pedis  links  nicht  fühlbar. 

11.  September.  Operation  in  Chlorofbrmnarkose.  Längsschnitt  be- 
ginnt 8  cm  unterhalb  des  Poupartschen  Bandes  und  läuft  nach  unten 
ca.  15  cm.  Art  femoralis  am  inneren  Rande  des  M.  sartorius  frei  präpariert 
doppelt  unterbunden  und  durchtrennt.  Schnitt  nach  unten  über  den  Tnmor 
verlängert  und  schichtweise  abpräpariert,  kommt  ein  zweiftich  fiiustgroßer, 
dunkelblau  durchschimmernder  Tumor  zum  Vorschein,  dessen  Wandung 
schwach  entwickelt  ist  In  den  Sack  breit  eingeschnitten  und  Blutkoagnlora 
ca.  200  g  herausgefördert.  Im  Boden  des  Sackes  finden  wir  eine  für 
Daumen  durchgängige  Öffnung,  welche  nach  hinten  in  eine  andere  Höhle 
führt  Wir  schneiden  also  hinten  im  mittleren  Drittel  des  Oberschenkels 
ca.  12  cm  lang.  Hier  in  der  Tiefe  sitzt  ein  ebenso  großer  Tumor,  bedeckt 
von  dünnen  Schichten  der  Semimuskeln.  Sack  geöfiiet  und  ca.  400  g 
Blntkoagulum  weggeschafft.  Beim  Auslösen  der  Säcke  stellt  sich  die  Blutung 
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aas  Boden  des  vorderen  Sackes  ein,  welche  vorläufig  mit  den  Fingern 
komprimiert  wird.  Darauf  die  Arterie  peripher  isoliert  und  unterbanden; 
Vena  femoralis,  welche  mit  dem  vorderen  Sack  verwachsen  ist,  wird  mit 
reseziert.  Es  lassen  sich  nun  S&cke  sowohl  von  vom  als  auch  von  hinten 
leicht  exstirpieren.  Tamponade  der  Wandhöhle,  teilweise  angelegte  Haut- 
nfthte,  aseptischer  Verband. 

Präparat  zeigt,  daß  Art.  femoralis  an  ihrer  äußeren  Peripherie  ge- 
schlitzt ist  and  daß  Vena  femoralis  sich  unverletzt  erweist  und  mit  der 
Sackwandung  verwachsen  ist 

Während  und  nach  der  Operation  bekommt  Patient  Kochsalzinfasion 
und  einige  Kampferinjektionen.  Am  zweiten  Tage  wird  Badialpuls  schon 
voller.  Seitdem  erholt  sich  Patient  relativ  schnell.  Operiertes  Bein  fühlt 
sich  etwas  kalt  an.  5  Wochen  nach  der  Operation  kommt  Puls  in  der 
Art.  Poplitea,  wenn  auch  schwach,  wieder  zum  Vorschein.  Wunde  heilt 
per  secnndam. 

Ende  November.  Patient  geht  ohne  KrQcke  umher.  Anästhesie  bloß 
in  der  Umgebang  der  Operationsnarbe  nachweisbar.  Bewegungen  des 
Knies  fast  frei.  Das  kranke  Bein  f&hlt  sich  jetzt  warm  an,  keine  Cyanose 
daselbst.    Puls  in  der  Art  dorsalis  pedis  deutlich  zu  f&hlen.    Evakuation. 

Fall  30.  S.  Tani,  30  jähriger  Offizier  vom  5.  Inf.-Reg.  Schuß  in  den 
rechten  Oberschenkel;  Fractara  femoris;  Aneurysma  art  femoralis;  Exstir- 
pation  und  Gangrän  der  Zehen. 

Anamnese.  Verwundet  am  21.  August  1904  durch  ein  Mantelgeschoß 
aus  ca.  1000  m  Entfernung.  Äußere  Blutung  gering.  Sofort  Schienen- 
verband von  einem  Arzt  angelegt  Das  Oeschoß  drang  außen  in  das 
mittlere  Drittel  des  rechten  Oberschenkels  ein,  blieb  hinten -innen  im 
oberen  Drittel  desselben  stecken,  und  wurde  in  einem  Feldlazarett  extrahiert. 
Nach  einer  Woche  heilte  die  Wände  reaktionslos  aus.  Das  kranke  Bein 
schwoll  nachher  kolossal  an;  es  wurde  am  9.  September  Gipsverband  an- 
gelegt Am  17.  September  wurde  Patient  rückwärts  evakuiert.  Während 
des  Eisenbahntransports  verspürte  er  heftige  spannende  Schmerzen  im 
kranken  Beine.  Am  24.  September  entfernte  man  Gipsverband  und  fond 
eine  schwach  pulsierende  Anschwellung  im  unteren  Drittel  des  rechten 
Oberschenkels  und  in  der  Kniekehle  derselben  Seite.  Am  29.  September 
wurde  Patient  bei  uns  aufgenommen. 

Status  praesens.  Mittelgroßer,  etwas  anämisch  aussehender,  leid- 
lich genährter  Mann.  Normaler  Organbefand.  Das  ganze  rechte  Bein 
ödematös  angeschwollen,  besonders  das  untere  Drittel  des  Oberschenkels 
und  die  Kniekehlengegend,  wo  man  schwache  Pulsation  fQhlt  und  undeut- 
liches Geräusch  wahrnimmt  Femur  ist  in  der  Mitte  frakturiert.  Alle 
Bewegungen  des  Beins  aufgehoben  und  Schmerzen  in  demselben  ununter- 
brochen vorhanden. 

1.  Oktober.  Patient  klagt  über  zunehmende  Spannung  des  Beins.  Haut 
an  der  Ferse  sieht  mumifiziert  aus. 

7.  Oktober.  Operation  in  Chloroformnarkose,  mit  Schlauch  um  den 
Oberschenkel.  Hantschnitt  15  cm  lang  an  der  Innenseite  mittleren  Drittels 
des  Oberschenkels  angelegt.  Arteria  femoralis  doppelt  unterbunden  und 
durchschnitten.     Verlängerung   des  Schnittes  nach  unten  und  Bloßlegung 
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des  Tumors.  Muskeln,  welche  den  Sack  teilweise  umschließen,  sehen 
gelblichrot  aus  und  sind  leicht  zerreißlich.  Sack  breit  aufgeschnitten  und 
geronnenes  Blut,  über  400  g  herausgefördert.  Mehrere  Knochensplitter 
sind  darin  zerstreut  vorhanden.  Frakturierter  Oberschenkelknochen  bildet 
die  äußere  Wandung  des  Sackes.  Beide  zackigen  Fragmente  sind  neben- 
einander in  Quer-  und  Längsrichtung  disloziert  und  fest  konsolidiert. 
Auch  unterhalb  des  Sacks  die  Arterie  doppelt  unterbunden  und  durch- 
schnitten. Auslösung  und  Exstirpation  des  Sacks,  wobei  die  Vena  femo- 
ral is  mit  reseziert  wird,  da  sie  schwer  auszulösen  ist  Hierauf  Schlauch 
gelöst  und  einige  blutende  Gefäße  ligiert.  Tamponade  der  Wunde,  partielle 
Hautnähte,  Schienenverband. 

Man  sieht  am  Präparat,  daß  die  resezierten  Gej^ße  10  cm  lang  sind.  Vene 
ist  nur  verwachsen  und  ohne  Verletzung.  Arterie  ist  hingegen  ganz  durch- 
trennt, indem  peripherer  Stumpf  blind  endet  und  zentraler  mit  zwei 
nebeneinander  stehenden  Säcken  kommuniziert.  Der  eine  von  denselben  ist 
kirschgroß  und  dickwandig,  während  der  andere  kindskopfgroß  und  dünn- 
wandig ist. 

9.  Oktober.  Bein  fühlt  sich  nach  der  Operation  kalt  an  und  ist  von 
Schmerzen  befreit    Taubsein  an  Zehenspitzen. 

16.  Oktober,  ödematöse  Schwellung  des  Beins  geht  allmählich  zurück. 
Spitzen  der  zweiten,  dritten  und  vierten  Zehe  dunkelblau  verfärt  und  ge- 
trocknet 

26.  Dezember.  Wunde  per  secundam  zugeheilt  Gangrän  an  Zehen- 
spitzen demarkiert  Das  kranke  Bein  etwas  nach  außen  rotiert,  Flexion 
des  Kniegelenks  passiv  normal  und  aktiv  etwas  beschränkt.  Patient  geht 
mit  Hilfe  von  zwei  Krücken  umher.    Transport 

Fall  31.  M.  Hashimoto,  Soldat  vom  40.  Inf.-Reg.  Kleinkaliberschuß 
in  den  rechten  Oberschenkel;  Aneurysma  art  femoralis  dextrae;  Verblu- 
tungstod nach  Exstirpation. 

Anamnese.  Verwundet  am  30.  August  1904  durch  ein  Geschoß 
aus  einer  Entfernung  von  ca.  600  m.  Dasselbe  ging  durch  den  gleich- 
seitigen Ober-  und  Unterschenkel  des  in  der  Knielage  befindlichen  Soldaten 
hindurch.  Vier  Wunden  entstanden  folglich:  zwei  Einschüsse  und  zwei 
Ausschüsse,  indem  sich  vorn  im  mittleren  Drittel,  hinten  im  unteren  Drittel 
des  rechten  Oberschenkels  und  hinten  im  oberen  Drittel  des  rechten  Unter- 
schenkels, vorn  etwas  tiefer  in  demselben  je  eine  bohnengroße  Wunde  be- 
fand. Primäre  Blutung  war  stark  aus  der  Ausschußwunde  des  Ober- 
schenkels. Sofort  verbunden  ging  Patient  noch  einige  Hundert  Meter  zu 
Fuß  zu  einem  Verbandplatz.  Am  29.  September  hierher  nach  Osaka  gebracht. 

Status  praesens.  Großer,  kräftig  gebauter  Mann.  Sichtbare  Schleim- 
häute anämisch,  Herztöne  rein.  Das  rechte  Bein  im  Hüftgelenk  leicht 
nach  außen  rotiert  und  im  Kniegelenk  etwas  flektiert  gehalten.  Unter- 
schenkel und  Fuß  der  rechten  Seite  ödematös  angeschwollen.  Puls  in  der 
peripheren  Arterie  rechts  beträchtlich  schwächer  als  links.  Die  Innenseite 
des  rechten  Oberschenkels  diffus  angeschwollen,  besonders  stark  im  mittleren 
Drittel  desselben.  Hier  zeigt  sich  eine  schwache  Pulsation,  und  man  hört 
weiches  intermittierendes  Geräusch.  Patient  klagt  bloß  über  Spannung 
und  Schwere  des  betreifenden  Beins. 
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6.  Oktober.  AnschwellüDg  nimmt  immer  mehr  zu.  Operation  in 
Chloroformnarkose.  Längsschnitt  18  cm  lang  im  mittleren  Drittel  des 
Oberschenkels.  Fascia  lata  gespalten,  M.  sartorins  nach  außen  gezogen 
und  so  bloßgelegte  Art  femoralis  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten. 
Sack  ausgelöst,  breit  aufgeschnitten  and  ca.  600  g  von  teils  geronnenem, 
teils  fltlssigem  Blut  herausgefördert.  Derselbe  erstreckt  sich  vom  unteren 
Teil  oberen  Drittels  des  Oberschenkels  bis  zur  Kniekehle  zwischen  die 
Sehen kelmuskeln.  Diffuse  Blutungen  aus  der  schwach  entwickelten  Sack- 
wandung und  eine  strahlende  Blutung  aus  der  hinteren  ftußeren  Partie 
derselben,  welch  letztere  vorläufig  mit  Fingern  komprimiert  wird.  Peri- 
pher vom  Sack,  im  unteren  Drittel  des  Oberschenkels  die  Arterie  isoliert, 
unterbunden  und  durchtrennt.  Hierauf  Sackwandnng  teilweise  exstirpiert, 
sorgfaltige  Blutstillung.  Tamponade  der  Wunde,  fortlaufende  Hautn&hte, 
aseptischer  Verband. 

Am  Pr&parat  sieht  man,  daß  A.  femoralis  von  vorn  nach  hinten  per- 
foriert ist,  und  daß  das  hintere  Schußloch  vernarbt  ist,  während  das  vordere 
offen  steht  und  mit  dem  Sack  kommuniziert 

Während  der  Operation  bekommt  Patient  einige  Kampferinjektionen. 
Er  sieht  darnach  schlecht  aus.  Radialpuls  nicht  zu  fühlen.  Noch  einige 
weitere  Injektionen,  Kochsalzinfusion,  sowie  sonstige  übliche  Maßnahmen, 
um  die  Herztätigkeit  zu  heben,  alles  umsonst  4  Stunden  nach  der  Ope- 
ration Exitus  letalis. 

Fall  82.  Y.  Okuwaki,  24  jähriger  Soldat  vom  27.  Inf  .-Reg.  Klein- 
kaliberschuß in  das  linke  Knie;  Aneurysma  art-ven.  der  Art  und  Vena 
Poplitea  sin.;  Exstirpation  und  Heilung. 

Anamnese.  Verwundet  am  6.  März  1905  durch  ein  Geschoß  aus 
ca.  100  m  Entfernung.  Primärblutung  gering.  Sofort  legte  er  selbst 
einen  Deckverband  an  und  ging  über  600  m  zu  Fuß  zurück.  Da  über- 
nachtete er  mit  einem  anderen  Verwundeten  unter  freiem  Himmel.  Den 
nächsten  ganzen  Tag  ging  er  wieder  zu  Fuß  und  erreichte  um  die  Mitter- 
nacht einen  Verbandplatz,  welchen  er  wegen  der  Gefährlichkeit  sofort  ver- 
lassen mußte.  Er  marschierte  weiter  rückwärts  zu  Fuß  und  wurde  erst 
am  8.  Tage  in  einem  Feldlazarett  aufgenommen.  Wunden  heilten  nach 
19  Tagen.  Am  8.  April  entwickelte  sich  ein  pulsierender  Tumor  in  der 
Kniekehle.     Am  18.  April  wurde  Patient  in  unser  Hospital  eingeliefert 

Status  praesens.  Kräftiger  Mann.  Normaler  Organbefund.  Wunden 
schon  längst  vernarbt  Einschußnarbe  liegt  am  äußeren  unteren  Rande 
der  linken  Patella,  Ausschußnarbe  hinten  an  der  inneren  Hälfte  der  Knie- 
kehle. Ein  hühnereigroßer,  elastisch-weicher,  pulsierender  Tumor  befindet 
sich  in  der  Kniekehle.  Grenze  desselben  ziemlich  scharf.  Haut  darüber 
leicht  blau  verfärbt  aber  nicht  verwachsen.  Man  fühlt  Schwirren  daselbst 
und  hört  kontinuierliches  lautes  Geräusch,  welch'  letzteres  sich  nach  oben 
bis  zum  Nabel,  nach  unten  bis  zum  Fußrücken  fortleitet  Weder  ödem 
noch  Schmerz.    Digitalkompression  verordnet 

25.  Mai.  Tumor  bleibt  unverändert  Operation  in  Chloroformnarkose, 
ohne  Schlauch.  Längsspaltung  der  Haut  und  Fascie  in  der  Kniekehle 
18  cm  lang.  Tumor  bloßgelegt.  Vena  poplitea  dreifach  dilatiert  und 
schwirrend.    Art  und  Ven.  poplitea  isoliert,  oberhalb  und  unterhalb  des 
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Sackes  doppelt  ligiert  and  reseziert.  Auslösung  des  Sackes  wegen  aasge- 
dehnter Verwachsangen  ziemlich  schwer,  endlich  Exstirpation  des  ganzen 
aneurysmatischen  Sackes.  Tampon  ade  der  Wunde,  Hautn&hte,  aseptischer 
Verband. 

Am  Präparat  sieht  man,  daß  Vene  geschlitzt  und  Arterie  durchschossen 
ist,  und  daß  beide  Gefäße  miteinander  kommunizieren.  An  der  dem  Eom- 
munikationsloch  gegenfiberliegenden  Arterienwand  steht  ein  kirschgroßer 
Sack  damit  im  Zusammenhang. 

Fuß  fQhlt  sich  nach  der  Operation  eine  Zeitlang  kalt  an,  aber  keine 
Spur  von  Cyanose  daselbst  vorhanden.  Wundheilung  eine  ganz  glatte 
Erst  84  Tage  nach  der  Operation  wird  Puls  in  der  Art.  dorsalis  pedis 
wieder  fählbar. 

Ende  August.  Patient  wird  mit  gut  funktionierendem  Bein  weiter 
rückwärts  transportiert. 

Fall  33.  Y.  Murai,  26jähriger  Soldat  vom  38.  Inf.-Reg.  Kleinkaliber- 
schuß in  den  linken  Oberschenkel ;  Varix  aneurysmaticus  der  Art.  und  Ven. 
Poplitea;  Exstirpation  und  Heilung. 

Anamnese.  Verwundet  am  22.  März  1905  durch  ein  Geschoß  aus 
ca.  400  m  Entfernung.  Blutung  gering.  Sofort  von  einem  Feldscher  ver- 
bunden. Nach  13  Tagen  Wunden  zugeheilt.  Am  2.  Mai  bemerkte  man 
einen  pulsierenden  Tumor  in  der  linken  Kniekehle.  Am  6.  Juni  wurde 
Patient  bei  uns  aufgenommen. 

Status  praesens.  Mittelgroßer,  gut  genährter  Mann.  Normaler 
Organbefand.  Einschußnarbe  liegt  1  Qaerfioger  breit  hinten-anten  vom 
Gapitulum  fibulae  sinistrae,  Ausschußnarbe  etwas  tiefer  an  der  Innenseite  des 
linkep  Unterschenkels.  Untere  Hälfte  der  Kniekehle  bis  zur  Wadengegend 
diffus  angeschwollen;  Haut  darüber  gespannt,  blau  verfärbt  und  verschieb- 
lich. Einige  dilatierte  Hautvenen  daselbst  vorhanden.  Anschwellung  pul- 
siert und  schwirrt.  Auskultatorisch  nimmt  man  deutliches  kontinuierliches 
Geräusch  wahr,  welches  sich  weit  nach  oben  und  unten  fortleitet.  Puls 
in  der  peripheren  Arterie  beiderseits  gleich  stark.  Druckempfindlichkeit 
in  der  Wadengegend,  aber  kein  spontaner  Schmerz. 

8.  Juli.  Operation  in  Chloroformnarkose,  ohne  Schlauch.  Hautschnitt 
15  cm  lang  aber  den  Tumor  geführt.  Dilatierte  Vena  saphena  parva  nach  außen 
gezogen,  Weichteile  bis  auf  den  Tumor  stumpf  abpräpariert.  Art.  und  Vena 
Poplitea  oberhalb  und  unterhalb  des  Sackes  isoliert,  unterbunden  und  dnrch- 
trennt.  Darauf  wird  der  Sack  zirkulär  ausgelöst  und  in  toto  exstirpiert 
Tamponade  der  Wunde,  fortlaufende  Hautnähte,  aseptischer  Verband. 

Präparat  zeigt,  daß  Arteria  und  Vena  poplitea  miteinander  breit 
kommunizieren  und  zusammen  eine  Höhlung  bilden.  Keine  Scheidewand 
zu  finden.  Die  dem  Kommunikationsloch  gegenüberliegenden  Gefäßwände 
kolbenförmig  ausgebuchtet.  Aus  der  unteren  Hälfte  des  Sackes  geht  Art. 
tibialis  antica  ab. 

Unterschenkel  und  Fuß  fühlen  sich  nach  der  Operation  warm  an. 

29.  Juli.     Wunde  geheilt. 

9.  August.  Puls  in  der  Art.  dorsalis  pedis  kommt  wieder  zum  Vor- 
schein.    Streckung  des  Knies  etwas  beschränkt;  Gang  jedoch  frei. 

21.  August  Entlassung. 
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Fall  34.  K.  MiDamibata,  Unteroffizier  vom  8.  Inf.Reg.  Kleinkaliber- 
schuB  in  die  rechte  Unterextremität;  Aneurysma  art.  popliteae  dextrae; 
Exstirpation  and  Heilung. 

Anamnese.  Am  12.  Oktober  erhielt  Patient  einen  Schaß  aus  600  m 
Entfernung  ins  rechte  Bein.  Blutung  mäßig  stark.  Sofort  legte  er 
selbst  Verband  an.  Am  24.  Oktober  entstand  ein  Tumor  in  der  Kniekehle. 
Am  28.  November  bei  uns  aufgenommen. 

Status  praesens.  Man  sieht  6  bereits  ausgeheilte  Wunden  am 
rechten  Bein:  3  Einschfisse  und  3  Ausschüsse,  welche  bei  leicht  gebeugtem 
Knie  in  einer  als  von  der  vorderen  inneren  Seite  des  unteren  Drittels 
des  rechten  Oberschenkels  bis  zum  inneren  Fußrande  derselben  Seite  ge- 
zogen gedachten  Linie  liegen.  Leichtes  Odem  am  Unterschenkel  und  Fuß 
vorhanden,  Hautvenen  dilatiert.  Ein  gänseeigroßer  Tumor  liegt  in  der 
rechten  Kniekehle.  Konsistenz  gleichmäßig  und  elastisch-hart  Pulsation 
und  Geräusch,  wenn  auch  undeutlich,  nachzuweisen.  Puls  in  der  peripheren 
Arterie  beiderseits  gleich  stark. 

12.  Dezember.  Operation  in  Chloroformnarkose,  ohne  Schlauch.  Längs- 
schnitt in  die  Kniekehle  12  cm  lang.  Weichteile  bis  auf  den  Tumor 
stampf  abpräpariert  Art.  poplitea  ober-  und  unterhalb  des  Sackes  isoliert, 
unterbanden  und  durchtrennt  Tumor  zirkulär  ausgelost  und  darauf  der 
ganse  anearysmatische  Sack  exstirpiert.  Taisponade  der  Wunde,  Haut- 
nähte, aseptischer  Verband. 

Am  Präparat  sieht  man,  daß  der  Sack  gänseeigroß  ist,  mit  stark  aus- 
gesprochener Wandang  und  keiner  nachweisbaren  Gefäßmündung.  Re- 
seziertes Arterienrohr  zeigt  jedoch  eine  stecknadelkopfgroße  seitliche  Schlitz- 
öffnang,  welche  in  einen  der  Sackwandung  anliegenden  erbsengroßen  Hohl- 
raam  fahrt 

Nach  der  Operation  Funktionen  des  Kniegelenks  allmählich  gebessert, 
Gang  sicherer  geworden. 

24.  Januar  1905.    Evakuation. 

Fall  35.  Sh.  Yamada,  26jähriger  Soldat  vom  38.  Inf.-Beg.  Kleiu- 
kaliberschuß  in  den  rechten  Oberschenkel;  Aneurysma  art.  popliteae  dextrae; 
Exstirpation  und  Heilung. 

Anamnese.    Verwandet  am   2.  März  1905   durch  ein  Geschoß   aus 
einer  Entfernung  von  400  m.    Blutung   ziemlich   stark.    Sofort   legte   er 
selbst  einen  Deckverband  an.    Wunden  heilten   kurz   darauf  reaktionslos.. 
Am  7.  April  merkte  er  einen  gänseeigroßen  Tumor  in  der  Kniekehle.    Am 
10.  April  wurde  Patient  hierher  nach  Osaka  gebracht. 

Status  praesens.  Einschußnarbe  liegt  an  der  Innenseite  unteren 
Drittels  des  rechten  Oberschenkels,  Ausschußnarbe  oberhalb  der  Kniekehle 
an  der  hinteren  äußeren  Seite  desselben.  Oberhalb  des  vernarbten  Schuß- 
kanals handtellerbreit  diffus  angeschwollen,  daselbst  zeigt  sich  Pulsation 
und  Geräusch.  Puls  in  der  Art.  dorsalis  pedis  rechts  schwächer  als  links. 
Sonst  keine  Stauungs-  und  Drucksymptome  nachzuweisen. 

21.  April.  Operation  in  Chlorofornmarkose.  Durch  einen  Längsschnitt 
im  unteren  Drittel  des  rechten  Oberschenkels  Arteria  femoralis  unterhalb 
des  Adduktorenschlitzes  isoliert,  unterbanden  und  durchtreniit.   Dann  Knie- 
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kehle  längs  aufgeschnitten  und  Sack  freigelegt.  Durch  breites  Einschneiden 
in  den  kindskopfgroßen  Sack  Blatkoagalum  ca.  250  gr  herausgefordert. 
Im  Boden  des  Sackes  befinden  sich  zwei  Gefäßmandungen  oben  und  unten 
1  cm  voneinander  entfernt,  aus  welchen  arterielles  Blut  spritzt.  Nahe 
an  der  unteren  Mündung  Art.  poplitea  abpräpariert,  unterbunden  und  durch- 
trennt; zwei  abgehende  Äste  nahe  an  der  oberen  auf  gleiche  Weise  be- 
handelt. Darauf  Sackwandung  nebst  zu-  und  abführenden  Gefäßen  last 
vollständig  exstirpiert.  Tamponade  der  Wundhöhle,  teilweise  angelegte  Haut- 
nähte, aseptischer  Verband. 

Unterschenkel  und  Fuß  fühlen  sich  nach  der  Operation  warm  an. 
Heilungsverlauf  ein  ganz  ungestörter.  Funktionelles  Resultat  ein  be- 
friedigendes. 

Ende  Juni.    Patient  wird  geheilt  entlassen. 

Fall  36.  T.  Hashizume,  33 jähriger  Soldat  vom  9.  Inf.-Reg.  Zwei 
Kleinkaliberschüsse  in  die  beiden  Unterschenkel;  Aneurysma  art.  tibialis 
posticae  sin.;  Exstirpation;  fast  völlige  Heilung;  Evakuation. 

Anamnese.    Am  26.  Mai  1904  erhielt  Patient  aus  unbekannter  Schieß- 
^weite  einen  Haarseilschuß  in  den  linken  Unterschenkel  und  einen  blinden 
Schuß  in  die  rechte  Fußgelenkgegend.    Blutung  gering.    Sofort  legte  er 
selbst  einen  Deckverband  an.    Am  28.  Juni  wurde  Patient  in  unser  Hospi- 
tal eingeliefert. 

Status  praesens.  Der  linke  Unterschenkel  von  hinten-außen-oben 
nach  vorn-innen-unten  durchschossen. .  Einschuß  zeigt  sich  als  eine  kleine 
Granulationsfläche  am  oberen  Drittel  des  Unterschenkels,  Ausschuß  befindet 
sich  am  unteren  Drittel  desselben  und  ist  schon  vernarbt  Ferner  liegt 
hinten-unten  vom  Malleolus  int.  dext  ein  anderer  Einschuß,  demselben  ent- 
sprechender Ausschuß  ist  aber  nirgends  zu  sehen.  Patient  klagt  über 
neuralgische  Schmerzen  im  linken  Unterschenkel. 

10.  Juli.  Unter  Lokalnarkose  wird  das  im  rechten  Fersenbein 
steckengebliebene   Geschoß  nebst  einem  kleinen  Knochensplitter  extrahiert. 

16.  Juli.  Man  bemerkt  einen  ca.  walnußgroßen  Tumor  an  der  Innen- 
seite unteren  Drittels  des  linken  Unterschenkels,  Pulsation  und  Geräusch 
nicht  sicher  nachzuweisen.  Druck  auf  denselben  ruft  nach  der  Fußsohle 
hinstrahlende  heftige  Schmerzen  hervor.  Röntgenstrahlen  machen  weder 
Fremdkörper  noch  Knochenbruch  sichtbar. 

24.  Juli.  Tumor  ist  etwa  hühnereigroß  geworden  und  pulsiert  in 
allen  Richtungen  gleichmäßig.  Man  nimmt  leises  pulsatorisches  Greräusch 
wahr.  Neuralgische  Schmerzen  gesteigert  und  Schlaf  gestört  Digitalkom- 
pression verordnet. 

Ende  August.  Tumor  an  Größe  etwas  abgenommen  und  an  Konsistenz 
härter  geworden.    Pnlsation  ganz  schwach,  Geräusch  kaum  wahrzunehmen. 

18.  September.  Operation  in  Ghloroformnarkose.  Längsschnitt  15  cm 
lang  an  der  Innenseite  des  linken  Unterschenkels  über  den  Tumor  geführt 
und  der  letztere  bloßgelegt.  Nun  unterhalb  des  Sacks  Art.  tibialis  postica 
isoliert,  unterbunden  und  durchtrennt.  Nachdem  Sack  aufgeschnitten  und 
Blutkoagalum  herausgefördert,  sieht  man  keine  blutende  Gefäßmündnng 
daran.  Zwar  befindet  sich  an  der  vorderen  oberen  Partie  des  Sacklumens 
ein  kleines  Loch,  doch   endet   dasselbe  blind.     Dicht  oberhalb   des  Sacks 
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sitzt  ein  reiskorngroßer  platter  Knochensplitter;  daneben  liegen  die  Arterie 
und  ein  Nerv  in  derber  Bindegewebsmasse  eingebettet  und  werden  ausge- 
löst. Arterie  daselbst  unterbunden  und  durchtrennt,  Sack  von  festen  Ver- 
wachsungen scharf  ausgelöst  und  exstirpiert  Tamponade  der  Wunde, 
Hautnähte,  aseptischer  Verband. 

Fuß  fühlt  sich  nach  der  Operation  warm  an.  Wunde  heilt  per  primam. 
Schmerzen  auffallend  erleichtert.  Kurz  darauf  beginnt  Patient  Gehversuch, 
welcher  ihm  immer  sicherer  wird. 

Ende  Oktober.     Noch  nicht  ganz  frei  von  Schmerzen.    Evakuation. 
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XXX. 

Aus  dem  städtischen  Krankenhause  zu  Worms. 
(Prof.  Dr.  L.  Heidenhain.) 

Heillingsergebnisse  beim  Lippenkrebs, 

Ein  Beitrag  zur  Technik  der  radikalen  Lymphdrfisenexstirpation. 

Von 

Dr.  W.  Armknecht,  Worms. 

(Mit  1  AbbilduDg.] 

Im  Anschluß  an  seine  Untersuchungen  über  die  Ausbreituugs- 
wege  des  Brustkrebses  im  Jahre  1889  hat  Prof.  L.  Heidenhain  (6)^) 
darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  ganz  offenbar  die  Carcinome  der 
verschiedenen  Organe  jedes  seine  eignen  Ausbreitungswege  und 
-Gesetze  haben  müssen  und  zwar  dies  wegen  des  verschiedenen 
anatomischen  Baues  und  der  verschiedenen  Funktionen  der  Organe, 
sowie  wegen  des  bei  jedem  Organ  anderen  und  eigenartigen,  ihm 
allein  zukommenden  Verlaufes  der  abführenden  Lymphbahnen. 
Heidenhain  forderte  ein  sorgfältiges  anatomisches  Studium  der 
Ausbreitungsarten  und  Ausbreitungswege  der  Carcinome  aller  Or- 
gane. Er  meinte,  daß  nur  auf  eine  Kenntnis  der  Ausbreitungswege 
eines  Garcinoms  eine  zweckmäßiger  Operationsplan  zu  gründen  sei. 

Er  verlangte,  daß  die  Operationen  sich  zum  Ziele  setzen  sollten, 
das  erkrankte  Organ  und  die  abführenden  Lymphwege  nebst  Lymph- 
drüsen zu  entfernen,  soweit  sie  voraussichtlich  vom  Krebs  infiziert 
seien. 

Im  Laufe  der  vergangenen  Jahre  ist  für  eine  Reihe  von  Car- 
cinomen  der  Versuch  gemacht  worden,  die  Ausbreitungswege  fest- 
zustellen und  darnach  zu  handeln.   Hier  ist  vor  allem  zu  erinnern 


1)  Diese  Zahlen   beziehen  sich  auf  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befind- 
liche Literaturyerzeichnis. 
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an  die  zahlreichen  mühevollen  üntersnchungen  der  Gynäkologen 
über  die  Ausbreitnngswege  des  Gebärmutterkrebses,  sodann  an  die 
Bearbeitung  des  Magenkrebses  durch  die  Schüler  von  Mikulicz' 
ferner  an  die  Untersuchungen  Küttners  über  die  Ausbreitangs- 
wege  der  Garcinome  im  Gebiet  des  Kopfes  in  den  Lymphwegen  am 
Halse,  sowie  über  die  Verbreitung  des  Peniscarcinoms,  abgesehen 
von  zahlreichen  Nachuntersuchungen  und  erweiternden  Studien  den 
Brustkrebs  betreffend. 

Heidenhain  ist  von  dem  Gedanken  ausgegangen,  und  diese 
Überzeugung  ist  ja  eine  allgemeine  geworden,  daß  es  gelingen  muß. 
das  Carcinom  durch  das  Messer  zu  heilen,  wenn  es  ermöglicht  wird, 
das  primäre  Carcinom  und  die  abführenden  Lymphbahnen,  soweit 
sie  erkrankt  sind,  auszurotten.  (Die  eingeschalteten  Lymphdrüsen 
sind  natürlich  zu  den  Lymphbahnen  gerechnet.) 

Die  Aussichten  auf  dauernde  Heilung  des  Carcinoms  durch 
Operation  sind,  wie  nicht  nur  die  klinische  Erfahrung,  sondern  auch 
die  anatomische  Untersuchung  in  Frühstadien  lehrt,  ganz  außer- 
ordentlich verschiedene,  je  nach  der  Art  des  befallenen  Organes. 
Vom  Magenkrebs,  vom  Gebärmutterkrebs,  vom  Mastdarmkrebs  aus, 
kommen  häufig  schon  in  Frühstadien  Verschleppungen  von  Krebs- 
zellen in  weit  entfernte  Lymphdrüsen  zustande,  welche  dem  Messer 
nicht  zugänglich  sind,  so  daß  Heilung,  trotz  ausgedehnter  Operation, 
nicht  eintreten  kann.  Auch  beim  Brustkrebs  finden  öfter  verhält- 
mäßig früh  Verschleppungen  von  Krebszellen  durch  die  Lymph- 
bahnen statt,  welche  durch  die  medialen  Enden  der  Intercostal- 
räume,  diclit  neben  dem  Stemum,  ins  Mediastinum  eintreten.  Es 
dürfte  gerade  dieses  einer  der  Hauptgründe  sein,  warum  so  häufig 
Frauen  nach  Operationen  von  kleinen  Brustkrebsen  ohne  Kezidiv 
am  Thorax  oder  in  der  Supraclaviculargrube  an  inneren  Metastasen 
zugrunde  gehen.  So  ist  es  nicht  wunderbar,  daß  auch  die 
modernen,  sehr  ausgedehnten  Carcinomoperationen  oft  mit  recht 
zweifelndem  Auge  angesehen  werden.  Wer  die  Literatur  über  Krebs- 
operationen sorgfältig  mustert,  findet  häufig  die  Bemerkung,  daß 
die  „radikaleren  Operationen"  doch  keine  wesentlich  besseren  Er- 
gebnisse, als  die  älteren  Operationsmethoden  gegeben  hätten.  Von 
diesem  Standpunkte  aus  wird  sogar,  man  denke  an  den  Geb&r* 
mutterkrebs  oder  an  den  Brustkrebs,  die  Frage  nach  der  Berech- 
tigung sehr  eingreifender,  „angeblich  radikaler"  Operationen  dis- 
kutiert. 

Hiemach  schien  es  uns  erwünscht,  die  Ergebnisse  eines  wirk- 
lich radikalen  Operationsverfahrens  an  einem  Krebse  festzustellen. 
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welcher  selbst,  nebst  allen  abführenden  Lymphbahixen  dem  Messer 
frei  zugänglich  liegt  Wir  meinen,  daß  es  von  größter  Wichtigkeit 
wäre,  wenigstens  an  einem  Beispiel  mal  zu  zeigen,  daß  Theorie  und 
Praxis  in  der  Tat  übereinstimmen,  und  wir  meinen,  daß  die  gün- 
stigen Ergebnisse,  welche  wir  in  Worms  mit  der  Operation  des 
Lippenkrebses  erzielt  haben,  dazu  anfeuern  müssen,  die  Garcinome 
auf  der  Basis  der  Kenntnis  ihrer  Ansbreitungswege  in  der  umfas- 
sendsten Weise  anzugreifen.  Es  ist  für  uns  kein  Zweifel,  daß  es 
theoretisch  und  praktisch  falsch  ist,  bei  kleinen  Carcinomen  kleine, 
bei  älteren  und  großen  Carcinomen  aber  große  Operationen  zu 
machen.  Man  wird  nur  dann  die  größtmöglichste  Zahl  von  Hei- 
lungen erzielen,  wenn  man  auch  bei  kleinen  Carcinomen  die  ab- 
fuhrenden Lymphbahnen  und  zugehörigen  Lymphdrüsen  stets  als 
infiziert  betrachtet  und  sie  vollständig  entfernt.  Mit  einiger  Sicher- 
heit sind,  wie  Heidenhaia  meint,  Carcinome  nur  so  lange  heilbar, 
als  weder  das  primäre  Carciuom,  noch  die  von  ihm  infizierten  Lymph- 
wege und  Lymphdrüsen  in  benachbartes  Gewebe  oder  Organe  durch- 
gebrochen sind,  durchgebrochen  im  mikroskopischen  Sinne,  und 
letzeres  ist  meistens  der  Fall,  wenn  klinisch  auch  nur  eine  Adhärenz 
nachweisbar  ist.  Bricht  beispielsweise  ein  Carcinoma  recti  in  das 
Bindegewebe  der  Fossa  rectoi  ischiatica  durch,  eine  krebsige  Lymph- 
drüse am  Hals  in  das  umgebende  Bindegewebe,  so  erzielt  man 
kaum  jemals  Heilung,  auch  nicht  durch  die  umfassendste  Operation. 
Der  Grund  ist  der,  daß  von  einem  primär  befallenen  Lymphgefäß- 
gebiet aus  ein  zweites,  viel  umfangreicheres  Lymphgefäßgebiet  in- 
fiziert wird,  daß  in  diesem  eine  Verstreuung  der  Krebszellen  nach 
den  verschiedensten  Richtungen  hin  stattfinden  kann  und  tatsäch- 
lich auch  stattfindet.  Und  es  ist  niemals  möglich,  auch  dieses  zweite 
Lymphgefäßgebiet  anatomisch  rein  zu  exstirpieren.  Der  Zufall  kann 
es  ja  bringen,  daß  in  solchem  Falle  nur  die  allernächste  Umgebung 
der  Verwachsung  mit  Krebszellen  infiziert  ist,  und  daß  demnach 
Heilung  eintritt.  Doch  scheint  dies  aller  klinischen  Erfahrung 
nach  herzlich  selten  zu  sein. 

Doch  nun  zurück  zum  Lippenkrebs! 

Noch  bis  vor  15  Jahren  begnügten  sich  viele  Chirurgen  beim 
Lippenkrebs  mit  der  Herausnahme  des  Tumors;  allenfalls  wurden 
geschwellte  Drüsen  entfernt  und  nur  bei  ausgedehnten  Carcinomen, 
die  mit  dem  Kiefer  verwachsen  waren,  wurden  große  Operationen 
mit  Resektion  des  Unterkiefers  ausgeführt.  Prinzipielle  Drüsen- 
ansräumungen  waren  Anfang  der  90  er  Jahre  noch  ganz  vereinzelt. 
So  hat  damals  schon  Prof.  Helferich  in  Greifswald  sehr  sorgfäl- 

41* 


644  XXX.  Armknecht 

tige  Ausräumungeii  der  Drüsen  aus  der  Submentalgegeud  und  der 
Submaxillargrube  der  erkrankten  Seite,  nach  Prof.  Heidenhains 
Erinnerung  aber  nicht  prinzipiell  beider  Submaxillargruben  ge- 
macht. Prof.  Heidenhain  ist  aus  praktischen  Erfahrungen  vor 
neun  Jahren  dazu  gekommen,  in  jedem  Falle  prinzipiell  alle 
fühl-  und  sichtbaren  Drüsen  aus  der  Submentalgegeud,  beiden 
Submaxillargruben  und  beiden  Halsseiten  entlang  den  großen  Ge- 
fäßen auszuräumen.  Die  vorzüglichen  anatomischen  Untersuchungen 
Küttner8(10)  über  die  Verbreitung  des  Zungenkrebses  und  Ge- 
sichtskrebses  in  den  Ljrmphdrüsen  am  Halse  haben  die  Notwendig- 
keit dieses  Vorgehens  vollauf  bestätigt.  Küttner  hat  nachge- 
wiesen, daß  die  Lymphgefäße  der  Zunge  und  der  zugehörigen  Ge- 
biete, also  auch  der  Lippe,  untereinander  in  Verbindung  stehen. 
Infolgedessen  können  Krebszellen  von  der  einen  Seite  auf  dem 
Lymphwege  sowohl  nach  der  gleichen  Submaxillargrube  und 
gleichen  Halsseite,  als  auch  nach  der  gegenüberliegenden 
Seite  verschleppt  werden. 

Ferner  gibt  es  direkte  Lymphbahnen  zwischen  Zunge  und  Su- 
praclaviculardrüsen,  so  daß  letztere  bereits  infiziert  sein  können, 
während  höher  gelegene  Drüsengruppen,  z.  B.  die  Submaxillardrüsen, 
noch  intakt  sind. 

Um  nun  einmal  festzustellen,  ob  die  radikale  Operation  des 
Lippenkrebses  gegenüber  den  noch  vielfach  üblichen  weniger  ein- 
greifenden Methoden  wirklich  so  gute  Ergebnisse  liefere,  daß  der 
dadurch  notwendige  größere  Eingriff  gerechtfertigt  erscheint,  hat  mich 
Herr  Prof.  Heidenhain  beauftragt,  die  von  ihm  im  Stadt.  Kranken- 
haus zu  Worms  operierten  Fälle  zu  sammeln,  und  mit  Veröffent- 
lichungen aus  anderen  Kliniken  zu  vergleichen. 

Einen  Überblick  über  die  bisher  erreichten  Heilergebiiisse  beim 
Lippenkrebs  erhalten  wir  aus  einer  Anzahl  Statistiken  der  letzten 
25  Jahre. 

Partsch  (14)  berichtet  über  98  Lippenkrebse  der  Breslaaer  Klinik 
aas  den  Jahren  1875—1882.  Drüsen  wurden  nur  sjelten  mit  entfernt, 
2  mal  eine  große  Operation  mit  Resektion  des  Unterkiefers  ausgeführt. 

Wenn  man  4  Operationstodesfalle,  2  inoperable  Fälle  und  15  Ope* 
rierte,  deren  weiteres  Schicksal  unbekannt  blieb,  abrechnet,  kommen  noch 
77  Fälle  für  die  Beurteilung  in  Betracht,  wovon  35  rezidivierten;  demnach 
54,5  Proz.  Heilungen  und  45,5  Proz.  Rezidive.  Über  8  Jahre  wurden 
50  Fälle  beobaohtet,  mit  annähernd  gleichem  Ergebnis. 

Gumpertz  (5)  hat  47  Fälle  veröffentlicht',  die  von  1876—1887  im 
Augnstahospital   zu   Berlin   operiert  wurden.    Drfisenausräumung   bei 
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etwa  einem  Drittel  der  Fälle.    Von  den  30  Fällen,  die  zur  Beurteilang 
kommen,  wurden  47  Proz.  geheilt,  53  Proz.  rezidivierten. 

Länger  als  3  Jahre  blieben  38  Proz.  gesund.  Von  8  Fällen, 
die  vorher  außerhalb  der  Klinik  ohne  Ausräumung  der  Drfisen  operiert, 
mit  einem  Rezidiv  zur  Aufnahme  kamen,  erlagen  7  weiteren  Rezidiven,  und 
nur  einer  blieb  dauernd  gesund.  Hieraus  folgt,  daß  Rezidive  unge- 
nügend Operierter  eine  schlechte  Prognose  geben,  eine  Be- 
obachtung,  die  auch  wir  gemacht  haben  (vgl.  Tabelle  la). 

Fricke  (4)  berichtet  aber  114  Fälle  von  Unterlippenkrebs  aus  der 
Göttinger  Chirurg.  Klinik  von  1874 — 1896.  In  etwa  %^  der  Fälle  wurden 
Drüsen  ausgeräumt.  Endresultat  66  Proz.  Heilungen,  34  Proz.  Re- 
zidive. Fricke  empfiehlt  „die  Exstirpation  jedes  verdächtigen 
Lymphknotens,  da  die  meisten  Todesfälle  durch  Metastasen  in  den 
Lymphdrüsen  verursacht  werden**. 

Loos(13)  referiert  über  565  Fälle  aus  der  v.  Brunsschen  Klinik 
von  1843 — 1898.  Bis  1885  sind  die  Endresultate  günstig  bei 
52  Proz.  der  Fälle,  von  da  bis  1896,  alle  über  3  Jahre  beobachtet, 
günstig  bei  66  Proz.  Bei  den  ungünstigen  Fällen  sind  0,4  Proz.  Opera- 
tionstodesfälle mitgerechnet. 

Die  Drüsenausräumung  wird  seit  1895  prinzipiell  ausgeführt;  „über 
den  Erfolg  derselben  weist  die  Statistik  noch  keine  sicheren  Ergebnisse 
auf,**  da  die  Zahl  der  so  Operierten  noch  zu  gering  und  erst  zu  kurze  Zeit 
darnach  verstrichen  ist. 

Pittius(15)  veröffentlicht  die  Ergebnisse  von  42  ünterlippenkrebsen, 
die  von  1886 — 1892  in  der  Greif swalder  Klinik  behandelt  wurden.  Bei 
mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  wurden  Drüsen  exstirpicrt. 
17  Fälle  wurden  über  3  Jahre  beobachtet,  mit  58  Proz.  Heilungen  und 
42  Proz.  Rezidiven. 

Birke  (1)  bringt  eine  Statistik  der  in  der  Breslauer  Chirurg.  Klinik 
von  1891 — 1901  operierten  Lippencarcinome.  Drüsen  wurden  nur  teil- 
weise ausgeräumt.  Von  den  56  Fällen,  die  länger  als  3  Jahre  beob- 
achtet wurden,  blieben  40  Proz.  gesund,  60  Proz.  rezidivierten. 

Diese  Statistiken  ergeben  also  Heilungen  von  mehr  als  3jähriger 
Dauer  in  40—66^/3  der  Fälle,  wobei  zu  betonen  ist,  daß  in  keiner 
dieser  Kliniken  die  prinzipielle  Ausräunlung  der  Drüsen 
auf  beiden  Seiten  des  Halses  in  jedem  Falle  vorgenommen 
worden  ist,  sowie,  daß  die  beiden  ältesten  Statistiken,  die 
von  Partsch  und  die  von  Loos,  welche  bis  1882  und  1885 
operierte  Fälle  umfassen,  keine  schlechteren  Ergebnisse 
aufweisen  (54  und  52  Proz.),  als  die  neuesten  Statistiken. 
Daß  überaus  häufig  Kranke  gesund  bleiben,  wenn  man  ein  kleines 
Lippencarcinom  exstirpiert  und  die  Lymphdrüsen  zurückläßt,  ist 
eine  klinisch  allseitig  bekannte  Tatsache.  Es  ist  zu  vermuten,  daß 
unter  jenen  50— 60  Proz.  dauernd  Geheilter  sich  zahlreiche  Kranke 
befinden,  bei  welchen  die  Lymphfcüsen  noch  nicht  infiziert  waren. 
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Andererseits  ist  zu  betonen,  daß  man  klinisch  in  keinem  Falle  you 
Lippencarcinom  dafür  Garantie  leisten  kann,  daß  die  Lymphdrüsen  noch 
nicht  infiziert  sind,  und  man  die  Operation  demgemäß  einrichten  soll, 
als  ob  sie  schon  infiziert  wären.  An  diesen  Grundsatz  haben  wir 
uns  gehalten. 

Welche  Ergebnisse  werden  nun  mit  der  radikalen  Operation 
erzielt? 

Ebel(3)  berichtet  über  180  Fälle,  die  in  der  Prager  Klinik 
1895 — 1902  von  Wolf  1er  operiert  wurden.  Mit  Ausnahme  von 
2  Fällen  wurden  bei  allen  Patienten  die  regionären  Drüsen  in  der 
Submentalgegend,  den  Submaxillargruben  und  nach  dem  Vorschlage 
Stiedas  teilweise  auch  die  Drüsen  an  der  Carotis  entfernt,  vielfach 
„im  Zusammenhang  mit  dem  umgebenden  Fett**.  Abzüglich  der 
operativen  Todesfälle  und  der  Operierten,  deren  weiteres  Schicksal 
unbekannt  blieb  oder  die  an  unbekannten  Krankheiten  gestorben 
waren,  kommen  1 39  Fälle  zur  Beurteilung  mit  84,6  Proz.  Heilungen 
und  15,4  Proz.  Rezidiven.  Bei  78  Fällen  sind  3  Jahre  und  mehr 
seit  der  Operation  verstrichen,  wobei  10  Operierte,  die  in  kürzerer 
Zeit  an  anderen  Krankheiten  gestorben  sind,  nicht  mitgezählt  wurden. 
63  sind  gesund  geblieben  =  83  Proz.,  15  rezidivierten  (wor- 
unter 14  tot,  1  lebend)  =  17  Proz. 

Steiner  (19)  berichtet  in  seiner  Statistik  der  in  der  Budapester 
Chirurg.  Klinik  von  1897—1901  von  Prof.  DoUinger  behandelten 
Carcinome  über  44  operierte  Lippenkrebse,  welche  über  3  Jahre  be- 
obachtet wurden.  70,45  Proz.  der  Fälle  blieben  dauernd  gesund, 
29,55  Proz.  starben  infolge  von  Rezidiv.  „Bei  einigen  Fällen, 
wo  sowohl  in  der  Submental-  gegend,  wie  längs  des  Kopfnickers  die 
Drüsen  entfernt  worden  waren,  wurde  die  Erfahrung  gemacht,  daß 
Rezidive  in  den  tiefen  um  die  Carotis  gelegenen  Drüsen  auftraten.  "^ 

Aus  diesem  Grunde  wird  von  nahezu  demselben  Hautschnitte 
aus,  den  wir  verwenden,  prinzipiell  die  ganze  seitliche  Hals- 
gegend ausgeräumt,  so  daß  sie  schließlich  wie  ein  anatomisches 
Präparat  frei  liegt. 

In  Worms  wurden  von  Prof.  Heidenhain  1897—1905  28  Fälle 
operiert,  27  Unterlippen-  und  1  Oberlippenkrebs.  Operative  Todes- 
fälle haben  wir  keine  zu  verzeichnen. 

1  Operierter  (wegen  hohen  Alters  ohne  Drflsenausräamung) 
starb  14  Tage  nach  der  Entlassung  infolge  Suicid).  Ein  Zweiter 
(operiert  mit  Drüsenausräumung)  erkrankte  am  Entlassungstag  an 
einer  Influenzapneumonie  mit  tödlichem  Ausgang,  und  von  einem 
Dritten  (ebenfalls  radikal  operiert)  ist  keine  Nachricht  zu  erlangen. 
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Es  bleiben  demnach  für  unsere  Betrachtung  25  Fälle 
(vgl.  Tabelle  am  Schluß  der  Abhandlung). 

Hiervon  kamen  3  Fälle  (Tab.  I— III),  welche  früher  außerhalb 
der  Klinik  ohne  Drüsenausräumung  operiert  waren,  mit  einem  Re- 
zidiv zur  Aufnahme.  Alle  3  erlagen  trotz  ausgedehntester 
Operation  weiteren  Rezidiven  und  Metastasen.  Wir  finden 
damit  die  bei  der  Statistik  Gumpertzs  hervorgehobene  Ansicht  be- 
stätigt, daß  Rezidive  ungenügend  operierter  Fälle  prognostisch  un- 
günstig sind. 

Bei  3  weiteren  Fällen  (Tab.  IV— VI)  wurde  nur  das  Carcinom 
exstirpiert  ohne  Drüsenausräumung,  wegen  sehr  hohen  Alters  und 
allgemeiner  Schwäche  der  Kranken,  (Fall  IV  und  V)  und  wegen 
Verweigerung  der  Drüsenexstirpation  (Fall  VI). 

2  Operierte  (V  und  VI)  starben  nach  3  und  4  Jahren  an  anderen 
Erkrankungen,  der  Dritte  (IV)  erlag  einem  Rezidiv. 

Also  auch  wir  haben  in  den  Fällen,  welche  ohne  Drüsen- 
ausräumung  operiert  wurden,  Heilungen  über  3  Jahre  in 
66^/3  Proz.  (vgl.  die  eingangs  angeführten  Statistiken).  - 

Die  übrigen  19  Fälle  (Tab.  VII--XXV)  wurden  radikal 
operiert  Rezidiv  trat  ein  bei  einem  Fall  (VII)  etwa  7  Monate 
nach  der  Operation.  Patient  starb  nach  2  Jahren  infolge  vonMetastasen. 

Die  übrigen  18  Fälle  blieben  rezidivfrei. 

Es  starben  ohne  Rezidiv  3  Fälle  (VIII,  IX,  X)  nach 
4V2--6  Jahren.  Es  leben  ohne  Rezidiv  15  Fälle,  wovon  10 
(XI— XX)  3  Jahre  und  länger,  5  Fälle  (XXI-XXV)  kürzere  Zeit 
operiert  sind. 

Die  Ergebnisse  sind  darnach  folgende: 

Heilungen  =  94,7  Proz.,  Rezidive  =  5,3  Proz. 

Heilungen  (vor  mehr  als  3  Jahren  operiert  und  gesund 
geblieben)  von  14  Fällen  13  =  93  Proz. 

Die  5  Fälle,  welche  vor  kürzerer  Zeit  operiert  sind,  werden 
voraussichtlich  ebenfalls  rezidivfrei  bleiben,  da  sie  genau  in  der 
gleichen  Weise,  wie  die  übrigen  14  Fälle  operiert  sind. 

Bei  der  Operation  geht  die  Drüsenausräumung  der  Exstirpation 
des  Carcinoms  voran.  Die  Technik  der  Ausräumung  beruht  auf 
folgenden  Erfahrungen: 

Fast  ausnahmslos  sind  bei  einseitigem  Sitz  des  Krebses  nicht 
nur  in  der  Mittellinie,  sowie  in  der  Submaxillargrube  und  entlang 
den  großen  Halsgefäßen  der  gleichen  Seite  erkrankte  Drüsen 
vorhanden,  sondern  auch  in  der  anderen  Halsseite.  Daß  sich 
auf  der  gegenüberliegenden  Halsseite  in  der  Höhe  der  Carotisteilung 
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und  selbst  weiter  abwärts  noch  geschwellte  Lymphdrüsen  finden, 
ist  nichts  Ungewöhnliches.  Diese  klinische  Erscheinung  wird  durch 
die  oben  erwähnten  anatomischen  Untersuchungen  Euttners  über 
Lymphgefäße  und  Lymphdrüsen  der  Zunge  bestätigt 

Aus  diesem  Grunde  werden  bei  uns  bei  der  Operation  des 
Lippenkrebses  stets  die  Drüsen  der  Submentalgegend,  beider  Sub- 
maxillargruben  und  beider  Halsseiten  entlang  der  Scheide  der 
großen  Gefäße  nach  aufwärts  bis  unter  den  Processus  mastoideus, 
nach  abwärts  bis  zur  Supraclaviculargrube  ausgeräumt  und  zwar 
im  anatomischen  Zusammenhange  mit  dem  umgebenden  Fettgewebe 
und  den  verbindenden  Lymphbahnen.  Die  Ausräumung  wird  prin- 
zipiell so  weit  nach  oben  und  unten  fortgesetzt,  als  geschwollene 
Lymphdrüsen  festzustellen  sind.  Erst  dann  ist  die  Operation  be- 
endet, wenn  nach  abwärts  Lymphdrüsen,  auch  kleinste,  durch  Ge- 
sicht und  Gefühl  nicht  mehr  festzustellen  sind.  Häufig  finden  sich 
unter  dem  Muse,  sternocleidomastoideus  und  entlang  dessen  hinterem 
Rande  eine  Kette  erbsengroßer  Lymphdrüschen.  Unter  starkem  Ab- 
ziehen des  Muskels  nach  rückwärts  werden  dieselben  nach  auf-,  ab- 
und  rückwärts  so  weit  ausgeräumt,  als  Lymphdrüsen  überhaupt  fest- 
gestellt werden  können.  Die  Oberfläche  der  tiefen  und  rückwärtigen 
Halsmuskulatur  wird  dabei  vollkommen  glatt,  wie  im  anatomischen 
Präparate  freigelegt. 

Es  muß  freilich  dahingestellt  bleiben,  ob  alle  diese  Lymphdrüsen 
carcinomatös  erkrankt  sind,  oder  ob  es  sich  zum  Teil  um  unschuldige, 
chronisch  entzündliche  Drüsenschwellung  handelt,  wie  sie  sich  be- 
kanntermaßen in  Gestalt  kleinster  fühlbarer  Drüsen  bei  außer- 
ordentlich vielen  Personen  am  Halse  finden.  Unsere  sehr  knapp 
bemessene  Zeit  gestattete  uns  leider  nicht,  zeitraubende  systematische 
Untersuchungen  über  die  Häufigkeit  der  krebsigen  Erkrankung 
dieser  Drüsen  anzustellen.  Vom  praktischen  Standpunkte  aus  ist 
die  Sachlage  für  uns  folgende:  Der  Chirurg  kann  mit  dem 
bloßen  Auge  kleinen  geschwellten  Drüsen  niemals  ansehen,  ob  sie 
Krebszellen  enthalten  oder  nicht.  Beides  ist  möglich.  Da  aber  der 
Verdacht  der  carcinomatösen  Infektion  in  jedem  Falle  naheliegt 
so  ist  man  gezwungen,  geschwellte  Drüsen  zu  entfernen  —  seien 
sie  auch  noch  so  klein  und  noch  soweit  entfernt  vom  primären 
Sitz  des  Carcinonis  —  sobald  sie  in  nachweisbarem  Zusammenhang 
mit  den  sicher  erkrankten  Lymphbahnen  stehen.  Das  letztere  aber 
ist  hier  der  Fall,  denn  von  den  primär  infizierten  Submaxillar-  und 
Supramandibulardrüseu  aus  kaun  sehr  wohl  eine  Infektion  der 
Lymphdrüsengruppen  auf  der  Scheide  der  großen  Gefäße  nach  auf- 
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und  abwärts,  wie  fernerhin  von  diesen  Drüsen  aa3  eine  Infektion 
der  tiefer  nnd  rückwärts  gelegenen  Drüsen  stattfinden. 

Der  Operationsgang  gestaltet  sich  folgendermaßen:  Wir  be- 
ginnen mit  der  Ansräamang  der  Submaxillargruben  und  beider 
Halsseiten.  Nach  abwärts  konvexer  Bogenschnitt  nnter  dem  ünter- 
kieferrand  vom  Proc.  mastoidens  bis  2  cm  seitlich  von  der  Einn- 
spitze  (Fig.  a).  Nach  Dorchtreannng  des  Platysma  wird  der  obere 
Lappen  bis  fkber  den  Unterkieferrand  nach  aufwärts  geklappt,  der 


Stamm  der  Art.  maxillaris  externa  nnd  der  Vena  facialis  anterior 
oberhalb  des  Eieferrandes  uoterbunden,  und  diese  Gefäße  mit  den 
fast  ausnahmslos  dazwischen  liegenden,  oft  nur  hirsekorngroßen  supra- 
mandibnlären  Lymphdrüsen  (12,  IS)  abgelöst.  Incision  der  ober- 
flächlichen Fascie  entlang  dem  vorderen  Bauch  des  Biventer  und 
dem  Unterkieferrand.  Zurückklappen  der  Fascie,  wodurch  der  Zu- 
gang zur  Submaxillargrube  frei  wird.  Die  Speicheldrüse  wird  im 
Zusammenhang  mit  den  umgebenden  Lymphdrüsen,  Bindegewebe 
und  Moskelfascien  von  den  unterliegenden  Muskeln  (Mylohyoideus, 
Hyoglosaos  und  Biventer)  abgelöst,  der  AusfUhrungsgang  der  Drüse 
am  hinteren  Rande  des  Mylohyoideus  unterbunden  und  abgetragen, 
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der  MittelliDie  und  beiderseits  am  Halse,  soweit  sich  welche 
fanden. 
Beide  gesund  seit  7  resp.  öVa  Jahren. 
1  Fall  mit  sehr  ausgedehnter  Exzision  der  Zunge  und 
Resektion  des  Mittelstttckes  des  Unterkiefers. 
Nach  Wochen  gestorben  infolge  Schluckpneumonie. 
1  Fall   ebenfalls   mit   Radikaloperation.     Gestorben   an 
Pneumonie  infolge  der  präliminaren  Tracheotomie  (der  ein- 
zige Fall  von  präliminarer  Tracheotomie,  welche  Prof.  Heiden - 
hain  bei  Operationen  im  Bereich  der  Mundhöhle  gemacht  hat; 
er  operiert,  seinem  Lehrer  v.  Volkmann  folgend,  stets  ohne 
diese). 
1  Fall  mit  Exzision  der  Zunge.    Drüsenausräumung  wurde 
verweigert. 
Gestorben  an  Rezidiv. 
Die  drei  bald  nach  der  Operation  gestorbeneu  Fälle  sind  für 
unsere  augenblickliche  Betrachtung  außer  acht  zu  lassen. 

Die  beiden  nun  seit  7  resp.  5^2  Jahren  geheilten  Fälle  zeigen, 
daß  auch  bei  dem  so  gefürchteten  Zungencarcinom  mit  einer  wirk- 
lich gründlichen  Drüsenausräumung  am  Halse  gute  Resultate  erzielt 
werden.  Diese  beiden  Fälle  wurden  auf  dem  diesjährigen  Chirurgen- 
koDgreß  in  Berlin  vorgestellt,  um  das  sehr  glückliche  Funktions- 
ergebnis, ausgezeichnete  Sprache,  zu  zeigen. 

Leider  für  den  Chirurgen,  glücklicherweise  für  die  Bevölkerung 
ist  das  Carcinom  in  hiesiger  Gegend  (Rheinhessen  und  Rheinpfalz) 
verhältnismäßig  sehr  selten.  Bei  durchschnittlich  1000  Operationen 
im  Jahre  bekommen  wir  nur  ganz  vereinzelte  Gesichtskrebse,  viel- 
leicht 2—3  Lippencarcinome,  2—3—5  Mammacarcinome  und  5  bis 
6  Gebärmutterkrebse,  welch  letztere  zur  Hälfte  inoperabel  zu  sein 
pflegen,  in  Behandlung.  Coloncarcinome  sind  ganz  selten,  etwas  häu- 
figer sehen  wir  Rektumcarcinome,  5—6  Fälle,  leider  meist  inoperabel. 
Am  häufigsten  sind  noch  die  Magenkrebse,  jedoch  ist  auch  hier  die 
Zahl  der  operablen  Fälle  keine  nennenswert  große.  Ein  Zungencarci- 
nom haben  wir  seit  1901  überhaupt  nicht  mehr  zu  Gesicht  bekommen. 
So  sind  wir  nicht  in  der  Lage,  Carcinomstatistiken  zu  geben, 
die  der  Zifi'er  nach  mit  denen  anderer  Kliniken  irgendwie  sich  ver- 
gleichen ließen.  Unsere  Beobachtungen  über  Krebse  beschränken 
sich  auf  allen  Gebieten  nur  auf  verhältnismäßig  wenige  Fälle,  wie 
die  obige  Statistik  des  Lippenkrebses  zeigt. 

Mit  unseren  Erfahrungen  zurückzuhalten,  weil  es  sich  nicht  um 
gi-oße  Ziffern  handelt,  hielten  wir  nicht  für  richtig,  da  die  Gleich- 
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mäßigkeit  der  Erfolge  auch  bei  der  geringen  Zahl  zeigt,  daß  wir 
auf  dem  richtigen  Wege  sind. 


Tabelle. 

I.  FrlmSre  Operation  nur  lokal,  ohne  DrflsenansrSumung. 

a)  Fälle,   welche  primär  außerhalb   des   Krankenhauses, 
lokal  operiert,  mit  einem  Rezidiv  zur  Aufnahme  kamen. 

1.  Name  und  Alter:  Jacob,  Leonhard,  62  J.  —  Op.:  8.  VI.  1899. 

—  Rezidivoperation  (I.  Operation  im  Dezember  1898).  DrOsenaus- 
räumung  in  der  Submentalgegend,  der  Submaxillargegend  und  entlang  der 
Vena  Jugular.  interna.  £x8tirpation  d.  lokalen  Rezidivs.  Lappenplastik.  — 
Erfolg:  rezidiviert  nach  V2  J^l^r.  —  f  infolge  Rezidiv  und  Meta- 
stasen i.  Dez.  1899  (n.  Mitteilung  der  Angehörigen).  Das  einzige  Ober- 
lippencarcinom. 

2.  Name  und  Alter:    Hobel,    Jacob,    70  J.  —  Op.:  4.  VI.  1902. 

—  Rezidivoperation  (I.  Operation  etwa  1  Jahr  vorher).  Radikalopera- 
tion des  lokalen  Rezidivs  und  der  DrUsenmetastasen.  —  £rfolg:  rezidi- 
viert nach  ca.  1  Jahr.  —  f  infolge  Metastasen. 

3.  Name  und  Alter:  Peter,  Konrad,  65  J.  —  Op.:  26.  IX.  1904. 
Rezidiv  Operation  (I.  Operation  November  1903).  Radikaloperation  mit 
Resektion  des  Unterkiefers.  —  Erfolg:  rezidiviert  nach  ca.  1  Jahr.  — 
t  10. 1.  1906  infolge  Metastasen.  Es  sollen  auch  in  der  Haut  des 
Rückens  Knoten  gewesen  sein  (Mitteilung  der  Angehörigen). 

b)  Fälle,  welche  im  Krankenhaus  nur  lokal  operiert 

wurden. 

4.  Name  und  Alter:  Allebrand,  Jacob,  77  J.  —  Op.:  29.  VIII. 
1900.  —  Exstii-pation  des  Carcinoms  ohne  Drüsenausräumung  wegen 
hohen  Alters  und  Myodegeneratio  cortis.  —  Erfolg:  rezidiviert 
nach  ca.  1  Jahr.  —  f  1901  infolge  Metastasen  (Mitteilung  d.  Arztes). 

5.  Name  und  Alter:  Eberling,  Valentin,  79  J.  —  Op.:  17.  V. 
1898.  —  Exstirpation  des  Carcinoms  ohne  Drüsenausräumung  wegen 
hohen  Alters.  —  Erfolg:  gesund  nach  3  Jahren.  —  f  ]901  infolge 
Altersschwäche  (Mitteilung  des  Arztes). 

6.  Name  und  Alter:  Ruppert,  Johann,  61  J.  —  Op.:  19.  V.  1898. 

—  Exstirpation  des  Carcinoms.  Drüsenausräumung  verweigert.  —  Er- 
folg: gesund  nach  4  Jahren.  —  f  1905  infolge  Herzlähmung  (Mit- 
teilung des  Arztes). 

II.  PrimSre  Operation  mit  AusrSumniig  der  Drflsen. 

a)  t  infolge  Eezidiv. 

7.  Name  und  Alter:  Schmich,  Friedrich,  61  J.  —  Op.:  9.  Vni, 
1900.  —  Ausräumung  der  Drüsen   aus   der  Submentalgegend,   den   Sub- 
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maxillargruben,  sowie  entlang  der  Vena  jagular.  intern,  beiderseits.  Exstir- 
pation  des  Carcinoms;  Dieffenbachplastik.  —  Erfolg:  rezidiv.  nach 
7  Monaten.  —  Inoperables  Rezidiv  am  Kiefer  and  Hals,  f  Juli  1902  an 
Metastasen  (Mitteilung  der  Angehörigen). 

b)  t  ohne  Rezidive  (alle  länger  als  3  Jahre  operiert). 

8.  Name  und  Alter:  Klein,  Friedrich,  69  J.  —  Op.:  17.  V.  1897. 

—  DrOsenausräumung  aus  der  Submentalgegend,  den  Suhmaxillargraben, 
sowie  links  entlang  der  Vena*  jugularis  intern.  Exstirpation  des  Carci- 
noms. Langenbeckplastik.  —  Erfolg:  gesund,  4V2  Jahre  lang.  —  f 
1903  an  Pneumonie  (Mitteilung  des  Arzes). 

9.  Name  und  Alter:  Oestreicher,  Lorenz,  68  J.  —  Op.:  18.  V. 
1898.  —  Operation  analog  Fall  VIII.  —  Erfolg:  gesund,  6  Jahre  lang. 

—  t  1904  an  Darmverschluß  (Mitteilung  der  Bürgermeisterei). 

10.  Name   und  Alter:  Burkhard,   J.,    81   J.  —  Op.:  11.  IL  1899. 

—  Ausräumung  der  HalsdrOsen  und  Exstirpation  des  Carcinoms.  —  Er- 
folg: gesund,  6  Jahre  lang.  —  f  18.  IL  1905  infolge  Altersschwäche 
(Mitteilung  des  Arztes). 

c)  lebend  ohne  Rezidiv. 
1.    3  Jahre   und   länger  operiert. 

11.  Name  und  Alter:  Daub,  Jacob,  54  J.  —  Op.:  10.  L  1898. — 
Drüsenausräumung  aus  der  Submentalgegend  und  den  Submaxillargruben. 

—  Erfolg:  gesund,  nach  8  Jahren.  —  Nachuntersuchung  12.  IL  1906. 
Funktion  des  Mundes  sehr  gut. 

12.  Name  und  Alter:  Diefenbach,  Peter,  68  J.  —  Op.:    80.  IV. 

1898.  —  Ausräumung  der  Drüben  aus  der  Submentalgegend,  den  Sub- 
maxillargruben und  beiderseits  entlang  der  Vena  Jugularis  interna.  — Er- 
folg: gesund,  nach  7^/4  Jahren.  —  Nachuntersuchung  6.  XII.  1905. 
Mund  etwas  nach  rechts  verzogen.  Bindegewebe  zu  beiden  Seiten  des 
Schlundkopfes  fehlt  vollständig. 

13.  Name  und  Alter:  Demmerle,  Margaretha,  52  J.  —  Op,: 
29.  IV.  1899.  —  Ausräumung  der  Submaxillar-  und  Jugulardrüsen  links. 
Da  keine  Submentaldrüsen  vorhanden,  wird  auf  die  Ifitte  und  rechte  Seite 
verzichtet.  —  Erfolg:  gesund,  nach  7  Jahren.  —  Nachuntersuchung  am 
10.  IL  1906. 

14.  Name  und  Alter:   Stahlheber,   Simon,  67  J.  —  Op.:  5.  IX. 

1899.  —  Ausräumung  der  submentalen  und  beiderseits  der  submaxillftren 
Drüsen.  Exstirpation  des  Carcinoms;  Langenbeckplastik.  —  Erfolg:  ge- 
sund, nach  6^/5  Jahren.  —  Nachuntersuchung  24.1.  1906. 

15.  Name  und  Alter:  König,  Ludwig,  56  J.  —  Op.:  15.1.  1900, 

—  Ausräumung  der  submentalen,  beiderseits  der  submaxillären,  rechts  auch 
der  Jugulardrüsen.  —  Erfolg:  gesund,  nach  6  Jahren.  —  Nachonter 
suchung  15.  L  1906.      . 

16.  Name    und   Alter:    Schärf,    Valentin,   52  J.  --  Op.:   21.  L 

1900.  —  Ausräumung  der  submentalen,  submaxillären  und  Jugulardrüsen, 
rechts  bis  zur  Clavicula,  links  bis  zur  Höhe  des  Ringknorpels.  —  Er- 
folg: gesund,  nach  5  Jahren.  —  Nachuntersuchung  6.  IL  1906. 
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17.  Name  und  Alter:  Zotz,  Ludwig,  58  J.  —  Op.:  19.  XI.  1901. 

—  Ausräumung  der  Submental-,  beiderseits  der  Submaxillar-  und  Jugular- 
drüsen.  £xstirpation  des  Carcinoms.  Langenbeckplastik.  —  Erfolg:  ge- 
sund, nach  4  Jahren.  —  Nachuntersuchung  39.  XII.  1905.  Eine  Leuko- 
plakie auf  der  Unterlippe  wird  mit  dem  Thermokauter  entfernt. 

18.  Name   und   Alter:    Herkebrath,   Gg.,   62  J.   —   Op.:  27.  II. 

1902.  —  Operation,  wie  bei  Fall  17.  —  Erfolg:  gesund,  nach  4 
Jahren.  —  Nachuntersuchung  6.  II.  1906. 

19.  Name  und  Alter:  Angst,  Jacob,  66  J.  —  Op.:  14.  X.  1902. 

—  Operation,    wie  bei  Fall  17.  —  Erfolg:   gesund,   nach  3V4  Jahren. 

—  Nachuntersuchung  25. 1.  1906. 

20.  Name  und  Alter:  Webel,  Jacob,  47  J.  —  Op.:  10.  XIL  1902. 

—  Operation,  wie  bei  Fall  XVIL  —  Erfolg:  gesund,  nach  3V4  Jahren. 

—  (Nach  Mitteilung  des  Arztes). 

2.  Weniger  als  8  Jahre  operiert 

21.  Name  und  Alter:  Ktthnling,  Friedrich,  72  J.  —  Op.:  8.Vn. 

1903.  —  Operation,  wie  bei  Fall  17.  —  Erfolg:  gesund,  nach  2^/3 
Jahren.  —  Nachuntersuchung  am  8.  II.  1906. 

22.  Name  und  Alter:  Schmidt,  Peter,  57  J.  —  Op.:  29.  VL  1904 

—  Operation,  wie  bei   Fall  17.  —  Erfolg:    gesund,    nach  1^/3  Jahren. 

—  Nachuntersuchung  am  8.  IL  1906. 

28.  Name   und  Alter:    Schopp,   Heinrich,    70  J.  —  Op.:  12.  X. 

1904.  —  Operation,  wie  bei  Fall  XVIL  —  Erfolg:  gesund,  nach  IV^ 
Jahren.  —  Nachuntersuchung  am  8.  IL  1906. 

24.  Name  und  Alter:  Graf,  Heinrich,  42  J.  --  Op.:  5.  VIL  1904. 

—  Operation,  wie  bei  Fall  17.  —  Erfolg:  gesund,  nach  1  Jahr 
7  Mon.  —  Nachuntersuchung  am  16.  IL  1906. 

25.  Name  und  Alter:    Schnatz.   Friedrich,  33  J.  —  Op.:  26.  IV. 

1905.  —  Operation,  wie  bei  Fall  17.  —  Erfolg:  gesund,  nach 
3/4  Jahren.  —  Nachuntersuchung  am  8.  IL  1906. 
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XXXI. 

Aus  dem  BöntgeDlaboratorium  von  Dr.  Gustav  Baer,  Zürich. 

Beitrag  zur  Kenntnis  der  Längsfraktnren  der  Patella. 

Von 

Alfred  Meyer,  med.  prakt.,  Zürich. 

(Mit  Tafel  X  u.  XI.) 

I.  Literatur  und  Kasuistik. 

Beim  Zusammensuchen  der  einschlägigen  medizinischen  Litera* 
tur  findet  man  schon  in  sehr  frühen  Berichten  Aufzeichnungen  über 
den  Längsbruch  der  Kniescheibe,  allein  Angaben  über  Ätiologie 
und  Diagnose  erfahren  wir  erst  sehr  yiel  später. 

Guilelmo  di  Saliceti  im  13.  Jahrhundert  ist  der  erste,  der 
von  Längsbrüchen  der  Patella  spricht 

Ambr.  Par6  1580  kennt  den  Längs-,  Quer-  und  Schiefbruch 
der  Kniescheibe.  Er  gibt  die  HeUungsdauer  auf  zirka  40  Tage 
an.  Alle  ihm  bekannten  Patienten  mit  geheilter  Kniescheibenfrak- 
tur  hätten  hinken  müssen. 

Dan.  Sennertus  1637  schreibt,  der  Längsbruch  heUe  ohne 
üble  Folgen,  beim  Querbruch  sei  Steifheit  des  Beines  unausbleiblich. 
Dieselbe  Prognose  stellt  Joh.  Johnstonius  1644.  Unausbleibliche 
Folge  des  Querbmches  sei  Hinken;  der  Längsbruch  heile  stets  gut 

Fr.  Buyschius  1660  bestreitet  als  erster  die  bisher  allein 
gültige  Ansicht,  daß  die  Kniescheibe  nur  durch  eine  auf  sie  direkt 
einwirkende  Gewalt  brechen  könne  und  beweist  das  Brechen  der- 
selben als  Folge  einer  starken  Muskelkontraktion.  Dabei  spricht 
er  von  Patellafrakturen  überhaupt^  ohne  zu  unterscheiden  zwischen 
Quer-  und  Längsbruch. 

Stalpart  yan  der  Wiel  veröffentlicht  1687  in  seinen  Obser- 
yat.  rarior.  S.  394  einen  Längsbruch:  Er  fand  bei  einem  Bauer, 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirargie.  LXXXY.  Bd.  42 
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der  aus  dem  ersten  Stockwerk  die  Treppe  hinunter  fiel  und  zwar 
mit  dem  Knie  auf  einen  Yorsprung  an  der  Tür,  die  Patella  der 
Länge  nach  so  gebrochen,  daß  die  Fragmente  eine  Ueinflngerbreite 
Diastase  zeigten.  Heilung  ohne  Behinderung.  Die  Seltenheit  des 
Vorkommens  oder  auch  des  Erkennens  einer  Längsfraktur  zu  dieser 
Zeit  beweisen  folgende  Worte  P.  Campers  (1789):  „Subjungere 
possum,  si  quid  valeat  mea  auctoritas,  me  huiusque  nullam  patellam 
oblongam  fractam  yidisse  neque  ullibi  exemplum  nisi  apud  St.  y. 
d.  W.  memoratum  reperisse.** 

1731  betont  Laurent  Heister  die  häufige  Bezidivierung  der 
Patellafrakturen. 

De  la  Motte  (1771)  wurde  zu  einem  25jährigen  Mann,  der 
sich  am  Knie  verwundet  hatte,  so  daß  er  sich  nicht  auf  dasselbe 
stützen  konnte,  gerufen  und  fand  die  Kniescheibe  vertikal  gebro- 
chen. Die  Fragmente  standen  gut  2  Finger  breit  auseinander  und 
waren  nach  der  Kniekehle  zurückgezogen.  Therapie  wie  beim  Quer- 
bruch; HeUung  ohne  bleibenden  Nachteil 

A.  Gooper  (1822)  teUt  einen  I^ängsbruch  mit,  bei  dem  zirka 
^3  der  Patella  vom  übrigen  Teil  dieses  Knochens  getrennt  war. 
Heüung.  Femer  berichtet  er  von  der  Sektion  eines  Leichnams, 
bei  dem  beide  Partellae  vertikal  frakturiert  und  nur  ligamentOs 
vereinigt  waren.  Der  Zeitraum  zwischen  Unfall  und  Exitus  letal, 
ist  nicht  angegeben.  Er  trennte  versuchsweise  die  Patella  eines 
Hundes  longitudinal,  aber  so,  daß  die  Sehne  des  Quadrioeps  und 
das  Ligament  patellae  inf.  nicht  berührt  wurden,  so  daß  die  Frag- 
mente nicht  auseinander  standen.  Bei  der  3  Wochen  später  voi^e* 
nommenen  Untersuchung  waren  sie  teils  knöchern,  teils  knorpielig 
ohne  Abstand  vereinigt. 

Bei  einem  anderen  Versuchstiere  teilte  er  die  Patella  kreuzweise 
in  4  Stücke;  die  beiden  oberen  Quadranten  vereinigten  sich  weder 
unter  einander  noch  mit  den  beiden  unteren  Quadranten.  Letztere 
beiden  heilten  knöchern  zusammen.  Diese  Tierexperimente  haben 
für  uns  nur  den  Wert,  daß  Patellafragmente  überhaupt  knöchern 
verwachsen  können. 

Dupuytren  hat  1832  folgende  im  Hotel  Dien  selbst  beobach- 
tete Fälle  zusammengestellt: 

a)  Ein  19  jähriges  schwächliches  Mädchen  mit  Lungenkatarrh 
stürzte  vom  2.  Stock  herab  auf  ein  Fenstergitter  und  von  da  in 
den  Hof  hinunter,  wo  sie  sich  auf  dem  Pflaster  das  linke  Knie 
aufschlug.  Leichte  Kopfwunde;  Unmöglichkeit  auf  das  linke  Bein 
aufzutreten.   Die  Patella  war  der  Länge  nach  in  2  ungleiche  Tefle 
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gebrochen.   Starke  Eiterung  was  der  offenen  Fraktur.   Exitus  letalis 
infolge  des. innem  Leidens. 

b)  Sturz' eines  zirka  40jährigen  Mannes  aus  bedeutender  Höhe. 
Frakturen  an  mehreren  Knochen.  Bechte  Patella  longitudinal  in 
2  fast  gleiche  Hälften  getrennt  Die  Fragmente  waren  nach  allen 
Seiten  hin  verschieblich,  und  zeigten  dabei  deutliche  Krepitation. 
Haemarthros. 

c)  Ein  betrunkener  Mann  wurde  von  einem  Wagen  überfahren. 
Dias  Wagenrad  war  von  oben  nach  unten  über  das  linke  Bein  ge- 
g^gen  und  hatte  die  linke  Kniescheibe  in  dieser  Bichtung  gebrochen. 
Krepitation  und  Diastase  der  Fragmente  nach  der  Seite  hin  waren 
deutlich  nachweisbar.  Exitus  letal,  am  20.  Tage  infolge  Pleuro- 
pneumonie. Bei  der  Sektion  fand  man  einen  gut  gebildeten  Callus, 
der  die  Fragmente  vereinigte,  so  daß  sie  nur  noch  geringe  Beweg- 
lichkeit darboten. 

Bouchard  erzählt  von  einem  45jährigen  Mann,  der  bei  einer 
Minenexplosion  von  einem  Steinblock  getroffen  würde  und  dadurch 
eine  lange  klaffende  Wunde  ins  linke  Kniegelenk  erhielt  In  bei- 
den Wundrändern  sieht  man  je  eine  Hälfte  der  vertikal  frakturier- 
ten  PateUa.  Phlegmone.  Vernarbung  bei  Diastase  der  Fragmente. 
Solide  Ankylose. 

A.  Poland  erwähnt  bei  Publikation  von  69  Fällen  von  kom- 
plizierten Patellafrakturen  noch  folgende  Schräg-  und  Längsbrüche: 

a)  Säbelwunde  am  äußeren  und  vorderen  Teil  der  Patella,  wo- 
durch diese  völlig  getrennt  war.  Die  klaffende  Wunde  ging  etwas 
schräg  von  außen  oben  nach  unten  innen.  Fieber;  lokal  intensiver 
Schmerz  und  Eiterung.    Exitus;  letalis  infolge  Sepsis. 

b)  Ein  15  jähriger  Bursche  wurde  von  einer  Strohschneidema- 
schine ins  Kniegelenk  verwundet,  wodurch  die;  Quadricepssehne 
partiell  und  die  Patella  in  schräger  Bichtung  nach  unten  und  außen 
völlig  getrennt  wurden,  so  daß  das  äußere  Drittel  der  Patella  in 
der  klaffenden  Wunde  deutlich  sichtbar  war.  Naht.  Prima  intentio. 
Vollständige  Heilung. 

c)  Spaltung  der  Patella  von  innen  oben  nach  außen  unten  bei 
einem  23  jährigen  Dragoner  infolge  Huf  schlag  eines  Pferdes.  Her- 
ausfließen von  Synovia.  Vernarbung.  Nach  40  Tagen  Heilung  mit 
Ankylose. 

d)  Halbierung  der  linken  Patella  in  vertikaler  Bichtung  durch 
Beilhieb  bei  einem  zirka  40  jährigen  Tischler.  Herausfließen  von 
Synovia.  Wegen  besseren  Abflusses  des  Eiters  mußte  die  laterale 
Patellahälfte  entfernt  werden.    Heilung^  mit  Ankylose. 

42* 
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H.  Bretschneider  (1851)  gebflhrt  das  Verdienst,  die  Literatur 
der  Eniescheibenbrfiche  bis  auf  seine  Zeit  gesammelt  and  geordnet 
zu  haben.  Er  nennt  die  Längsfraktoren  der  Patella  eine  Seltenheit 
In  einer  von  ihm  aus  der  Literatur  konstruierten  tabellarischen 
Zusammenstellung  von  77  Patellafrakturen  finden  sich  3  Längs- 
•bräche,  worunter  ein  von  ihm  selbst  beobachteter.  Letzterer  er- 
eignete sich  bei  einem  10  jährigen  Mädchen  durch  Fall  auf  einen 
spitzen  Stein.  Heilung  durch  Callus.  Nach  Bretschneider  hat 
der  Längsbruch  wenig  augenfällige  Symptome.  Zwar  kann  hier 
der  Kranke  auftreten,  allein  er  bedarf  beim  G^hen  einer  St&tze; 
das  Oehen  selbst,  sowie  jede  Beugung  des  Knies  ist  sehr  schmerz- 
haft, und  ein  sicheres  Aufsetzen  des  Fußes  ist  unmöglich,  unter- 
sucht man  noch  vor  Eintritt  einer  stärkeren  Geschwulst,  so  findet 
man  eine  mehr  oder  weniger  deutliche  Längsspalte,  welche  in  den 
Längsdurchmesser  der  Kniescheibe  oder  seitwärts  demselben  parallel 
fällt.  Der  Raum  zwischen  den  Fragmenten  wird  durch  eine  starke 
Biegung  des  Knies  vergrößert.    Prognose  günstig. 

Ch.  Gerok  (1872)  erwähnt  die  Längsfraktur  nur  ganz  flfichtig. 
Die  auf  indirektem  Wege  entstandenen  Frakturen  der  Patella  seien 
ausnahmslos  reine  Querbrttche,  während  sämtliche  anderen  Brüche 
durch  direkte  Gewalt  entstanden  seien.  Er  kennt  f&r  die  Längs- 
brüche dieselben  diagnostischen  Merkmale  wie  Bretschneider;  ka- 
suistisch bringt  er  keine  Bereicherung. 

H.  Wo  hier  s  (1874)  publiziert  folgenden  Fall:  Der  52  jährige 
Eisenbahnarbeiter  fiel  von  einem  Eisenbahnwagen  und  wurde  dann 
von  dem  rollenden  Wagen  überfahren.  Etwa  eine  Stunde  war  er 
bewußtlos.    Lappenwunde  am  Kopf. 

Fractura  claviculae  et  scapulae  dext.  ei  costar.  II — ^V.  Kom- 
plizierte Längsfraktur  der  linken  Patella:  Die  beiden  Fragmente 
lassen  sich  in  der  Längsrichtung  leicht  gegeneinander  verschieben; 
deutliche  Krepitation;  Kniegelenkerguß;  Synovia  fließt  nicht  aus. 
Patient  deliriert  Am  5.  Tage  eitert  die  Kopfwunde;  aus  dem 
Knie  fließt  Synovia.  Fieber.  Am  6.  Tage  Exitus  letalis.  Bei  der 
Sektion  findet  man  das  äußere  Drittel  der  Patella  durch  den 
3  V2  cm  langen  Bruch  abgetrennt.  Derselbe  verläuft  zirka  V2  <^^  ▼on 
oben  außen  nach  unten  innen  und  von  da  in  fast  gerader  Sichtung 
ein  wenig  nach  unten  außen.  Auf  der  hinteren  Seite  ist  der  Knor- 
pel vom  lateralen  Fragment  losgetrennt 

Wohlers  gelangt  nach  Zusammenstellung  einiger  auch  oben 
zitierter  Fälle  aus  der  Literatur  zu  diesen  Schlußfolgerungen:  „Der 
Längsbruch  kann  nur  hervorgerufen  werden  entweder  dadurch,  daß 
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jemand  mit  dem  Knie  direkt  auf  eine  Hervorragung  fällt  und  zwar 
so,  daß  die  Patella  gerade  der  Länge  nach  auf  dieselbe  schlägt, 
oder  dadurch,  daß  quetschende  Gewalten  die  Patella  der  Längs- 
richtung nach  treffen  oder,  was  am  einfachsten  ist,  daß  schneidende 
Listrumente  die  Kniescheibe  vertikal  trennen.''  Eine  andere  Ur- 
sache als  die  direkte,  wie  starken  Muskelzug,  negiert  er  ausdrücklich. 

In  der  „Deutschen  Chirurgie*'  (1880)  wird  unser  Thema  von 
Lossen  kurz  gestreift:  „Die  direkten  Patellafrakturen  bilden  ent- 
schieden die  Minderzahl  und  zeichnen  sich  schon  dadurch  wesent- 
lich vor  den  anderen  aus,  daß  sie  sehr  selten  rein  quere,  sondern 
gewöhnlich  T-  oder  Splitterbrttche  sind,  zuweilen  auch  in  der 
Längsrichtung  verlaufen.  Längsfrakturen  zeigen  geringere  Dis- 
lokation.*' 

Nach  Bardenheuer  (1890)  sind  die  durch  Muskelaktiou 
entstandenen  Kniescheibenbräche  meistenteils  quere.  Ganz  reine 
Längsfrakturen  sind  sehr  selten  und  stets  direkte,  entstanden 
durch  Schlag  gegen  die  Patella  oder  Fall  auf  dieselbe.  Die  Pro- 
gnose der  Längsfrakturen  ist  günstig;  hier  tritt  fast  stets  eine 
knöcherne  YerheUung  ein,  indem  die  Diastasis  meist  fehlt. 

Albert  (1891)  läßt  die  Längsbrüche  ebenfalls  durch  direkte 
Gewalt  entstehen,  die  deshalb  dann  meistens  mit  äußerer  Wunde 
kompliziert  sind.  Im  günstigsten  Falle  verheUe  die  Fraktur  mittels 
knorpeliger  Zwischensubstanz,  sonst  ligamentös,  weil  die  Fragmente 
durch  die  Yasti  auseinander  gezogen  werden.  — 

Fräser  referiert  über  einen  Fall,  den  er  1891  behandelt  hat: 
Ein  24jähriger  Mann  erhielt  einen  Flintenschuß  ins  linke  Knie; 
Patient  |fiel  aber  nicht  nur  nicht  um,  sondern  konnte  noch  etwa 
50  m  weit  springend  sich  flüchten.  Die  Untersuchung  ergab  eine 
4  mm  lange  Einschußwunde ,  etwas  lateral  der  Mittellinie  der  Pa- 
tella. Letztere  war  in  der  Längsrichtung  in  zwei  beinahe  gleich 
große  Teile  getrennt.  Die  Kugel  wurde  extrahiert  und  die  Frag- 
mente durch  Heftpflasterzug  einander  genähert.  Drainage;  offene 
Wundbehandlung.  Nach  3  Wochen  Gehversuche  mit  Krücken.  Pa- 
tient erlangte  im  linken  Knie  wieder  volle  Funktionsfähigkeit,  ohne 
zu  hinken. 

F.  Bahr  (Hannover)  spricht  in  allen  seinen  mir  zugänglichen 
Abhandlungen  über  Kniescheibenbrüche  nichts  Spezielles  über  Läugs- 
frakturen. 

Eofmann  (1898)  bringt  einen  ziemlich  wertvollen  Kranken- 
bericht: Einem  28jährigen  kräftigen  Schmied  soll  der  große  Dampf- 
hammer beim  Ausfahren  einen  so  starken  Schlag  auf  das  rechte  Bein 
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versetzt  haben,  daß  er  sofort  besinnungslos  amfieL  Starke  Bötong 
und  Schwellung  der  Eniegegend,  besonders  der  PateUa,  die  sehr 
druckempfindlich  ist;  Konturen  der  Gelenkteile  völlig  verwischt 
Vorläufige  Diagnose:  Haematoma  praepatell.  dext 

Erst  am  9.  Tage,  nachdem  die  Schwellung  bedeutend  abge- 
nommen, die  Patellagegend  abgeflacht  und  verbreitert  aussieht,  fühlt 
man  beim  Palpieren  die  ballotierende  Kniescheibe  in  ihrem  queren 
Durchmesser  etwa  um  1 V2  cni  verbreitert  und  aus  2  Bruchst&cken, 
einem  äußern  kleinern  und  einem  inneren  größeren  bestehend.  Die 
Bmchlinie  verläuft  nicht  quer,  sondern  mehr  senkrecht,  und  zwar 
zuerst  gradlinig,  von  unten  nach  oben  steigend,  biegt  sie  dann 
bogenförmig  nach  innen  um.  Die  vordere  Knochenhaut  ist,  soweit 
es  durchzufühlen  gelingt,  nicht  getrennt,  sondern  bloß  die  hintere, 
weshalb  der  Bruchspalt,  vorne  schmäler  und  hinten  breiter,  ein 
Dreieck  bildet.  Übt  man  einen  leichten  Druck  auf  die  Patella  aus, 
so  gehen  die  Fragmente  mit  den  hinteren  Bruchrändern  mehr  aus- 
einander, der  Knochenspalt  flacht  sich  ab  und  die  ganze  Patella- 
gegend verbreitert  sich  noch  mehr.  Versucht  man  durch  Seitendmck 
die  Fragmente  auseinander  zu  bringen,  so  gelingt  es  leicht,  wobei 
man  das  Gefühl  einer  weichen  Krepitation  bekommt.  Der  Kranke 
führt  die  Flexion  im  Kniegelenk  ohne  Anstrengung  bis  120^  aus;  die 
Extension  ist  vollständig.  Der  Gang  ist  möglich,  aber  schmerzhaft 
Therapie:  Massage.  Am  22.  Tage  verläßt  Patient  das  Spital.  Die 
Fragmente  sind  noch  nicht  ausgeheilt;  der  Erguß  ist  fast  vei^ 
schwunden.  Patient  kann  mit  Hilfe  eines  Stockes  gehen.  Kofmann 
hält  den  Längsbruch  für  eine  Rarität 

Ebenso  schreibt  Duploy  iiü  „Manuel  de  diagnostic  chirurgical": 
„Les  fractures  verticales  de  la  rotule  sont  tellement  rares,  que  nous 
ne  croyons  pas  devoir  y  insister." 

Auch  im  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  (1901)  ist 
über  Längsfrakturen  der  Patella  weiter  nichts  gesagt,  als  daß  sie 
zu  den  seltensten  Vorkommnissen  gehören. 

Leser  läßt  diese  Art  von  Frakturen  ebenfalls  durch  direkte 
Gewalt  entstehen,  wie  alle  Autoren  bis  anhin. 

G.  Battista  Mandelli  veröffentlicht  aus  der  Abteilung  fftr 
Mechanotherapie  (spedale  maggiore)  folgenden  Fall: 

Ein  32 jähriger  Landarbeiter  erhielt  am  2.  August  1902  einen 
Hufschlag  von  einem  Pferd  gegen  das  linke  Knie.  Er  lief  trotzdem 
noch,  ohne  sich  verbinden  zu  lassen,  5—6  km.  Als  der  Schmerz 
zunahm,  ging  er  ins  Spedale  maggiore,  wo  eine  transversale  Biß- 
quetschwunde  von  3  cm  Länge  konstatiert  wurde,  die  zwischen  dem 
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unteren  Teil  der  Kniescheibe  und  der  Tnberositas  tibiae  gelegen> 
war.  Der  Schmerz  war  auf  ^der  äußeren  Hälfte  der  Kniescheibe  in 
ganz  bestimmter  Richtung  sehr  lebhaft,  und  zwar  in  einer  Linie, 
die  schräg  von  unten  innen  nach  außen  oben  ging,  so  daß  der 
Knochen  in  zwei  Teile  geschieden  wurde,  wovon  der  äußere  ein 
Drittel  der  ganzen  Größe  ausmachte.  Es  bestand  Ejrepitation  mit 
Bluterguß  ins  Gelenk.  —  Therapie:  Immobilisation  in  Extension, 
da  die  Fragmente  gar  nicht  auseinander  lagen.  Massage  des  Qua- 
driceps.  Am  17.  August  war  der  Bluterguß  erheblich  reduziert 
Es  erscheint  bei  Berührung  eine  hervorragende  Linie,  die  schmerz- 
haft ist.  Patient  kann  das  Bein  von  der  Unterlage  heben  und 
beugen  bis  zum  rechten  Winkel.  Am  23.  August  ist  der  Bluterg^ 
verschwunden;  deutlicher  knöcherner  Callus,  so  daß  die  prominente 
Linie  verschwindet.  Gute  Verschieblichkeit  der  Patella,  keine 
Schmerzen  auf  Druck  und  Beugung. 

Am  7.  September  geheilt  entlfisseu. 

Mandelli  beschäftigt  sich  femer  mit  der  Stellung  der  Frag- 
mente und  ihrer  Diastase,  indem  er  zum  Teil  auf  die  Ansicht  von 
Malgaigne  und  Cooper  eintritt,  die  sich  bemühten,  festzustellen, 
ob  der  Muskelzug  der  Yasti  allein  oder  die  Kondylenform  als  solche, 
die  je  nach. der  Stellung  gegenüber  der  Patella  wieder  eine  andere 
ist,  die  Ursache  des  Auseinanderweichens  der  Fragmente  sei.  Wäh- 
rend Malgaigne  diese  Aktion  der  beiden  Kondylen  negiere  und 
die  Diastase  nur  der  Wirkung  der  Yasti  zuschreibe,  nehme  Cooper 
an,  daß  bei  flektiertem  Knie  die  Condyli  femoris  beim  Auseinander- 
treten der  Fragmente  mitwirken.  Letzterer  Ansicht  schließt  sich 
auch  Mandelli  an. 

In  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  stellte  Hoffa 
(12.  I.  03)  einen  Circusakrobaten  vor,  der  vor  4  Monaten  [beim 
Schlagen  des  Salto  mortale  einen  plötzlichen  Schmerz  in  der  Knie- 
gegend gespürt  habe  und  das  Bein  nicht  mehr  ausstrecken  konnte. 
Das  Knie  ist  dann  angeschwollen,  ist  mehrfach  behandelt  worden, 
aber  der  Patient  war  unfähig,  dasselbe  wegen  der  hochgradigen 
Schmerzen  zur  Arbeit  zu  benutzen.  Bei  der  Untersuchung  fand 
Hoffa  eine  schmerzhafte  Stelle  an  der  Außenseite  des  E^niegelenkes 
und  dementsprechend  einen  deutlichen  Längsspalt  in  der  Knie- 
scheibe. Ein  kleines  Stückchen  des  äußeren  Drittels  war  augen- 
scheinlich von  der  Patella  losgetrennt.  Im  Röntgenbild  zeigte  sich 
ganz  deutlich,  daß  an  besagter  Stelle  ein  Stück  der  Patella  abge- 
brochen war.  Um  eine  angeborene  doppelseitige  Yerbildung  nach 
Joachimsthal  auszuschließen,  wurde  auch  die  andere  Patella  radio- 
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graphisch  äntersacht  und  völlig  normal  hefimden.  Da  Patient  sehr 
starke  Schmerzen  hatte,  die  aber  auf  Massage  und  Gymnastik  nicht 
zurückgingen,  wurde  eine  kleine  Inzision  gemacht  und  mit  zwei 
dicken  festen  Seidenfftden  die  beiden  Fragmente  fest  aneinander- 
genäht  Patient  war  schon  nach  8  Wochen  wieder  imstande,  seine 
Arbeit  so  wie  vorher  zu  verrichten.  Das  Kniegelenk  ist  in  jeder 
Beziehung  wieder  normal  geworden. 

Dies  ist  der  erste  in  der  Literatur  bekannte  indirekte  Längs- 
bruch der  Patella. 

Auf  weitere  Bemerkungen  und  Eri[l&rungen  ließ  sich  Hoff a 
nicht  ein;  auch  in  der  neuesten  Auflage  seines  Lehrbuches  der 
Frakturen  ist  darflber  nichts  entwickelt 

Bei  der  Besprechung  der  Eniescheibenbrüche  am  deutschen 
Ghirurgenkongreß  in  Berlin  1905  wurden  über  die  Längsbrüche 
keine  Mitteilungen  gemacht. 

Im  Folgenden  füge  ich  nun  weitere  7  Fälle  von  Längsfrakturen 
der  Kniescheibe  hinzu,  die  von  1903-^1905  sämtlich  hier  von  Dr. 
Gustav  Baer  untersucht  und  auch  durchwegs  mit  Böntgenstrahlen 
kontrolliert  worden  sind.  Einzelne  Platten  hat  er  am  schweize- 
rischen Ärztetag  1905  demonstriert  (s.  Korresp.-Blatt  für  Schweizer 
Ärzte,  Jahrgang  1905,  Nr.  14,  S.  462),  wobei  er  ganz  besonders 
hervorhob,  daß  einige  dieser  Frakturen  indirekt,  d.  h.  durch 
Muskelzug  entstanden  seien,  im  Gegensatze  zu  der  bisher  allgemein 
gültigen  Ansicht,  daß  Längsbrüche  der  Patella  nur  durch  direkte 
Gewalteinwirkung  entstehen  können. 

I.  Der  28  jährige  Maarer  H.  veranglackte  am  5.  IX.  1903,  indem  er 
beim  Überschreiten  der  BoUbahnschienen  stolperte  und  mit  dem  linken 
Knie  an  einen  Stein  anstieß.  £s  entstand  bald  ein  sehr  großer  Bluterguß 
des  linken  Knies,  besonders  auf  der  inneren  Seite  und  im  oberen  Recessus; 
derselbe  wurde  am  22.  X.  punktiert.  Am  17.  X.  konnte  Patient  zum 
ersten  Mal  aufstehen.  Anfangs  November  war  immer  noch  etwas  Erguß 
im  Gelenk  und  Schmerzen  beim  Strecken  und  „Durchdrücken**  des  Knies 
vorbanden.  Patient  hatte  konstanten  Schmerz  in  der  äußeren  Gelenk- 
spalte und  immer  am  gleichen  Punkte  Druckempfindlichkeit  Der  be- 
handelnde Arzt  schöpfte  Verdacht  auf  eine  Meniscusverletzung  oder  Corpus 
mobile,  er  konnte  aber  nie  etwas  durchfllhlen.  Fflr  eine  Kniescheibenver- 
letzung will  er  nie  Anhaltspunkte  gefunden  haben.  6.  XI.  1903.  Die 
Untersuchung  durch  Dr.  G.  Baer  ergab  auf  der  äußeren  Seite  der  Knie- 
scheibe einen  schmerzhaften  Punkt;  hie  und  da  Knacken.  Patient  ffihlt 
Schmerzen  beim  Gehen ,  resp.  beim  Übergang  von  Beugung  zu  Streckung 
des  Knies. 

Radiographischer  Befund:  Die  linke  Patella  ist  in  ihrem  lateralen 
Viertel   segmentartig   frakturicrt.     Die   Bruchlinie   ist   24  mm   lang   und 
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verlftoft  geradlinig  in  vertikaler  Richtung.    Die  Fragmente  zeigen  eine 
Diastase  von  2 — 2,5  mm,  unten  größer  als  oben. 

Anhaltenden  Schmerzes  wegen  wurde  am  28.  XI.  1908  der  linke 
äußere  Meniscus  exstirpiert;  er  wurde  bei  der  Eröffnung  des  Gelenkes 
mobil  und  durchrissen  gefunden.  Von  der  nun  geheilten  Patellafraktur 
konnte  man  nichts  sehen,  weil  die  Patella  nicht  umgelegt  wurde. 

II.  Das  27  jährige,  körperlich  und  geistig  gesunde  Fräulein  B.,  Parti- 
kuL,  fiel  am  14.  VI.  1904  in  einen  gepflasterten  Hof  auf  die  Eniee,  spe- 
ziell auf  das  linke.  Alsbald  trat  im  linken  Kniegelenk  ein  starker  Erguß 
auf,  wodurch  die  sichere  Diagnosenstellung  verunmöglicht  wurde.  Als 
nach  6  Wochen  Bettruhe  der  Erguß  zurückgegangen  war,  bekam  Patientin 
ein  Rezidiv  des  Oelenkergusses ,  sobald  sie  wieder  Gehversuche  machte. 
Dies  gab  Yeranlassung  zu  einer  Konsultation.  Die  Untersuchung  durch 
Dr.  G.  Baer  am  11.  X.  1904  ergab  einen  leichten  Erguß  im  linken  Knie- 
gelenk, Druckempfindlichkeit  auf  der  äußeren  Patellagegend  ohne  Callus- 
bildung  oder  Verdickung  der  Kniescheibe;  die  Rfickfläche  war  nicht  zu 
betasten;  dennoch  erweckte  das  Bild  Verdacht  auf  einen  Riß  der  Patella. 
Deswegen  Röntgenkontrolle. 

Radiographischer  Befund:  Die  linke  Patella  ist  in  ihrem  lateralen 
Drittel  frakturiert.  Die  zirka  1 — 2  mm  breite  und  32  mm  lange  Bruch- 
linie verläuft  in  vertikaler  Richtung  in  nach  außen  ganz  leicht  konkavem 
Bogen.  Die  Diastase  ist  unten  größer  als  oben.  In  diesem  Falle  ist  be- 
sonders fär  die  Erkennung  des  Röntgenbildes  etwas  hindernd,  daß  die  Haut 
hinter  dem  Rande  der  Patella  sich  taschenförmig  einschlägt.  Dadurch 
entsteht  im  Bild  eine  Längsschattierung,  deren  Provenienz  dem  Ungeübten 
nicht  leicht  verständlich  ist  und  zu  der  Täuschung  Anlaß  geben 
kann,  es  seien  noch  andere  längs  verlaufende,  scheinbar  anormale 
Schatten  da. 

Heilverlauf:  Unter  Kompression,  Massage  und  Binden  wird  Patientin 
bis  am  28.  XII.  1904  beschwerdefrei. 

III.  Ein  88 jähriger,  körperlich  gesunder  Maurer  B. ,  der  noch  keine 
körperlichen  Verletzungen  durchgemacht  hatte,  wollte  am  8.  XII.  1904  ein 
Pflasterbecken  von  einem  Stoßkarren  abheben;  dabei  verwickelte  er  sich 
mit  einem  Fuß  in  einer  am  Boden  liegenden  Leiter  und  fiel,  wobei  er 
angeblich  mit  dem  rechten  Knie  den  Boden  nicht  berührte;  der  rechte 
Fuß  sei  fixiert  gewesen,  während  der  Körper  eine  drehend  fallende  Be- 
wegung nach  rückwärts  ausführte.  Der  gerufene  Arzt  konstatierte  einen 
„Erguß  in  das  rechte  Kniegelenk  infolge  Distorsion  desselben,  mit  sehr 
starker  Schmerzhaftigkeit ,  wohl  auch  Riß  ins  Gelenk'*.  Die  voraussicht- 
liche Heilungsdauer  schätzte  er  auf  zirka  1  Monat  und  erwartete  bis  dann 
völlige  Heilung. 

Verlauf:  Der  Erguß  im  rechten  Kniegelenk  war  sofort  sehr  stark 
und  ging  nur  langsam  zurück;    Ende  I.  1905  war  er  fast  verschwunden. 

6.  IL  1905.  Fianktion  im  rechten  Kniegelenk  ziemlich  normal,  ob- 
schon  anfangs  Januar  noch  eine  Phlebitis  hinzukam.  Bei  Beugung  und 
Streckung  ist  noch  hin  und  wieder  ein  Knacken  hörbar.  Längere  Zeit 
war  der  innere  Meniscus  drudiempfindlich.  Obschon  Patient  öfters  den 
Eindruck   hat,   „es  verstelle   sich   etwas   im  Gelenk'^   konnte   ein  Corpus 
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mobile  im  Gelenk  nicht  nachgewiesen  werden.  Belastung  des  Kniegelenkes 
ist  nicht  schmerzhaft;  Patient  geht  ohne  Stfttze  schmerslos  im  Zimmer 
umher;  nur  Drehungen  im  Kniegelenk  sollen  Schmerzen  verursachen.  Nach 
der  Erklärung  des  behandelnden  Arztes,  der  in  2 — 3  Wochen  eine  voll- 
ständige Heilung  erwartet,  wird  dem  Patienten  voraussichtlich  kein 
bleibender  Nachteil  resultieren;  deinnoch  verlangt  er  eine  Röntgen- 
aufnahme. 

Am  14  IL  1905  nimmt  Dr.  G.  Baer  folgenden  Status  auf:  Mittel- 
großer Mann  mit  mäßig  entwickelter  Muskulatur.  Seine  Klagen  beziehen 
sich  nur  auf  das  rechte  Knie.  Dasselbe ,  verglichen  mit  dem  linken ,  er- 
gibt eine  leichte  Auftreibung  der  Gelenkkapsel,  Druckempfindlichkeit  auf 
dem  untersten  Teil  des  Yastus  int.  Aber  dem  inneren  Ck)ndylus.  Aus- 
drücklich wird  Patient  auf  Meniscus-Verletzung  untersucht,  es  fehlen  abei 
dafClr  die  charakteristischen  Anhaltspunkte:  wie  Prolaps  eines  zerrissenen 
Stückes,  abnorme  Motilität  des  nicht  zerrissenen  Meniscus  in  toto,  eigen- 
tümliche Verstellung  der  Beweglichkeit  bei  bestimmten  Exkursionen  des 
Gelenkes,  keine  erhöhte  Druckempfindlichkeit  Geräusche  können  zur  Zeit 
nicht  nachgewiesen  werden;  dagegen  gibt  Patient  an,  daß.  er  bei  Be- 
wegungen nicht  selten  ein  Knacken  beobachtet  habe,  wie  dies  seinerzeit 
beim  Unfallereignis  zur  Beobachtung  gelangte.  Die  Streckung  ist  voll- 
kommen erhalten;  bei  extremer  Beugung,  die  mäßig  eingeschränkt  ist, 
klagt  Patient  über  Spannungsgefühl  und  Schmerzen  ah  der  geklagten 
druckempfindlichen  Stelle.  Die  Patella  scheint  nicht  verbreitert,  es  ge- 
lingt nicht,  dieselbe  so  weit  zu  umfassen,  daß  der  hintere  Rand  abgetastet 
werden  kann;  eine  Verdickung  der  Patella  ist  nicht  sicher  nachweisbar: 
sie  ist  auch  für  die  Betastung  nicht  druckempfindlich.  Keine  erhöhte  seit- 
liche Verschiebbarkeit  des  Gelenkes;  auch  fehlt  eine  solche  bei  rechtwinklig 
gestelltem  Knie  im  Sinne  der  antero-posterioren  Axe.  Mobile  Gelenk- 
körper sind  nicht  nachweislich;  keine  Verdickung  der  medialen  Seiten* 
bandgegend,  l^eine  Vergrößerung  der  Condj^ü  femor.  und  der  Tubero- 
sitas  tibiae. 

Radiographischer  Befund:  Radiographische  Aufiiahmen  wurden  in 
8  Richtungen  gemacht,  da  trotz  des  Fehlens  jeglichen  äußeren  Betastungs- 
ergebnisses der  Patella  eine  Längsfissur  nicht  ausgeschlossen  ist  Die  an- 
teroposteriore  sowie  die  laterale  Aufnahme  sind  negativ  im  Sinne  einer 
Verlagerung  von  Knochenfragmenten;  die  im  schrägen  Durchmesser  ge- 
machte ergibt  einen  26  mm  langen  Längsbruch  der  rechten  Patella.  Die 
Bruchlinie  verläuft  in  vertikaler  Richtung  ganz  geradlinig  und  trennt  das 
laterale  Drittel  vom  übrigen  Teil  der  Fatella.  Die  Diastase  der  Frag- 
mente beträgt  1 — 2  mm;  eine  Dislokation  in  der  Richtung  der  Bruchlinie 
fehlt.  Auffällig  ist  die  Osteoporose  des  Gondylus  medial  lemor.  und  der 
Tuberositas  tibiae,  erkennbar  an  der  größeren  Permeabilität  der  sonst  sehr 
dichten  Spongiosa  und  ans  deren  fleckigem  Aussehen. 

Trotz  nachheriger  nochmaliger  Untersuchung  der  Patella  gelingt  es 
nicht,  diesen  Längsbruch  palpatorisch  zu  erkennen. 

Der  behandelnde  Arzt  hält  diesen  Befund  für  „unmöglich^,  da  Patient 
nicht  mit  dem  Knie  zu  Boden  gekommen  sei,  und  verlangt  eine  ander- 
weitige Konsultation,  welche  die  Möglichkeit  einer  Längsfraktur  eben- 
falls negiert,  dafür  aber  eine  „Abreißung  des  Meniscus  intern,  am  vor- 
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deren  Umfaag^  aaninmt.  Es  wurde  dabei  auch  die  Richtigkeit  des  radio- 
graphischen Bildes  in  Zweifel  gezogen  nnd  verlangt ,  daß  anderswo  eine 
Repetition  der  Aufnahme  gemacht  werde.  Diese  bestätigte  aber  den  ersten 
radiographischen  Befand.  Nichtsdestoweniger  beharrten  die  beiden ,  sowie 
ein  dritter  Arzt  anf  der  Diagnose  Meniscnsabreißung  nnd  deshalb  exstir- 
pierten  sie  am  18.  Y.  1905  in  Narkose  den  Meniscus  int.  des  rechten 
Kniegelenkes,  welcher  von  ihnen  als  ,.beweglicher  als  normal''  bezeichnet 
wurde.  Es  fehlte  aber  nach  persönlichem  Augenschein  von  Dr.  G.  Baer 
bei  der  Operation  sowohl  irgend  eine  Einrißstelle  am  Meniscus,  als 
auch  eine  pathologische  Yerschiebbarkeit  und  makroskopisch  sichtbare 
Narbenbiidung.  Der  Operationsschnitt  war  zudem  so  klein  angelegt,  daß 
es  unmöglich  war,  die  Rackseite  der  Patella  zu  kontrollieren,  wie  ursj)rtkng- 
Hch  geplant  war. 

Der  pathologisch-mikroskopische  Befund  des  exzidierten  Meniscus  er- 
gab: „An  einigen  beschränkten  Stellen  des  Meniscus  ist  das  ihn  bildende 
derbe,  zellarme  Bindegewebe  in  Schleimgewebe  umgewandelt;  an  einzelnen 
Stellen  gegen  die  Peripherie  des  Meniscus  zahlreiche  Quer-  und  Längs- 
schnitte durch  Kapillaren;  nirgends  weitere  Zeichen  eines  akuten  oder 
chronischen  Entzflndungsprozesses.'* 

Am  17.  VI.  1905  marschiert  Patient  ohne  Stock,  etwas  hinkend. 
Prima  intentio.  Flexion  des  gesunden  Knies  bis  auf  45^,  des  operierten 
bis  auf  50 — 60^.  Extension  beiderseits  vollständig.  Bei  Bewegungen  im 
Knie  sind  keine  Geräusche  hörbar.  Der  Umfiang  des  rechten  Knies  mißt 
über  die  Patella  zirka  2  cm  mehr  als  beim  gesunden.  Wesentliche  Atro- 
phie der  rechten  Beinmuskulatur.  Patient  kann  mit  der  ganzen  Körper- 
last auf  dem  rechten  Bein  stehen.  Der  Operateur  empfiehlt  zirka  ^3 — 1 
Monat  5/4  und  1 — 2  Monate  Va  Arbeitsunfähigkeit.  Voraussicht- 
lich kein  bleibender  Nachteil.  Derselbe  Befund  wurde  schon  vom  früher 
fibereinstimmenden  consiliarius  erhoben. 

Eine  am  13.  X.  1905  wiederholte  Untersuchung  und  Begutachtung 
des  Patienten  ergibt  ein  normales  Kniegelenk  mit  auch  rechts  beinahe 
vollständiger  aktiver  Funktionsfähigkeit.  Deutliche  Atrophie  des  rechten 
M.  quadriceps  femor.  und  der  Wadenmuskeln  an  Volumen,  Konsistenz  und 
Kontraktilität. 

Ein  anderweitiges  von  einem  gerichtlichen  Experten  am  23.  XTI.  1905 
abgegebenes  Gutachten  stellte  die  Diagnose:  „Distorsion  des  rechten  Knie- 
gelenkes mit  Zerreißung  irgend  eines  Gelenkbandes  oder  -knorpels  oder 
-kapselteiles'^  und  negierte  trotz  kontrollierten  Röntgenbefundes, 
daß  eine  Kniescheibenfraktur  vorgelegen  habe.  Seine  Untersuchung  er- 
gab ein  normales  Kniegelenk  ohne  die  Spur  eines  Ergußes,  einer  Schwel- 
lung, einer  Lockerung,  einer  Störung  der  Streck-  und  Beugeföhigkeit,  aber 
bedeutende  Inaktivitätsatrophie  der  rechten  Beinmuskeln.  Er  proponierte 
fflr  ein  halbes  Jahr  10%  Arbeitsunfähigkeit,  später  5%  für  bleibenden 
Nachteil! 

IV.  Der  20  jährige  Handlanger  H.  ist  am  25.  II.  1905  mit  belasteten 
Händen  und  zwar  an  einer  Werkbank  (Gewicht  120  kg)  zu  dritt  tragend 
auf  die  Kniee  gefallen ,  bei  ganz  glattem  Boden.  H.  stolperte ,  weil  am 
Boden  vereinzelte  Gegenstände  im  Wege  gelegen  hatten;  am  Ort,  wo  er 
aufschlug,   lag  kein  Gegenstand.    Er  verspürte  in  den  Knieen  beiderseits 
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intensive  Schmerzen,  so  daß  er  nar  noch  ins  nahe  Kesselhaas  gehen  konnte 
und  von  dort  nach  Hanse  transportiert  werden  maßte.  Das  rechte  Knie 
war  das  stärker  beschädigte;  es  entstand  dort  ein  Gelenkerguß,  links  je- 
doch nicht.  Die  ärztliche  Diagnose  laatete:  ,,Konta8ion  des  rechten  Knies; 
traamatische  Entzandnng  desselben'S  Patient  war  gänzlich  arbeitsanfthig; 
die  voraassichtliche  Heilangsdaaer  warde  aaf  10  Tage  berechnet 

Am  18.  IV.  1905  kam  Patient  zor  Untersachang  za  Dr.  G.  Baer. 
Bemerkenswert  ist,  daß  Patient  nicht  aasschließlich  den  äaßeren  Knie- 
scheibenrand als  spontan  empfindlich  angibt,  sondern  die  ganze  Scheiben- 
gegond  ,JDie  Radiographie  ergibt  in  Kontrolle  einer  besonders  schmerz- 
haften Stelle,  die  ich  als  Fissar  ansprach,  eine  ovoide,  20  mm  lange 
Brachlinie  am  oberen  Teil  des  Patellarandes/^  Am  anderen  Knie  sind 
keine  Yerletznngen  mehr  nachweisbar;  die  dortigen  Beschwerden,  verar- 
sacht  darch  einen  kleinen  Maskelriß  im  Vastas  externas,  vei^ngen  schon 
nach  14  Tagen. 

Die  ärztliche  Behandlang  and  die  gänzliche  Arbeitsanfähigkeit  daaerten 
vom  25.  II.  1905—18.  IV.  1905. 

V.  Der  52  jährige  Metallarbeiter  H.  arbeitete  am  17.  IV.  1905  an 
einer  Werkbank,  wobei  ihm  ein  Stack,  das  er  einzuspannen  beabsichtigte, 
zu  Boden  fallen  wollte.  Bei  diesem  Anlaß  versachte  er  mit  dem  rechten 
Knie  den  Gegenstand  zurfickzahalten,  schlag  dabei  aber  in  nngefähr  recht- 
winkliger Stellang  des  rechten  Kniegelenkes  mit  der  vorderen  Ober- 
schenkelfläche gegen  die  Werkbank.  Er  verspürte  sofort  einen  intensiven 
Schmerz  im  Knie  and  bekam  einen  erheblichen  Gelenkergnß.  Eine  be- 
sonders empfindliche  Stelle  fiel  damals  nicht  aaf:  Patient  lokalisierte  nicht 
besonders  aaf  die  Patella.  Bei  der  Untersachang  darch  den  konsaltierten 
Arzt  (Dr.  G.  Baer)  sechs  Wochen  später  konnte  indessen  an  der  äaßeren 
Kniescheibenpartie  eine  empfindliche  Stelle  nachgewiesen  werden  und  zwar 
bei  seitlicher  Verschiebung  der  Patella  nach  außen  und  Abtasten  der  RUck- 
fläche;  aber  Zeichen  eines  Gallus  an  der  Vorderfläche  waren  nicht  be- 
stimmt nachzuweisen.  Der  Verdacht,  es  könnte  doch  eine  Fraktur  der 
Patella  vorliegen,  gab  Veranlassung  zur  radiographischen  Kontrolle, 
deren  Befund  folgender  ist:  80.  V.  1905.  Die  beinahe  kreisrunde  rechte 
Kniescheibe  ist  in  ihrem  lateralen  unteren  Quadranten  segmentartig  ver- 
tikal frakturiert.  Die  Bruchlinie,  die  etwas  schräg  von  außen  oben  nach 
unten  verläuft,  wo  sie  etwas  medialer  steht,  hat  eine  Länge  von  30  mm. 
Die  Diastase  der   beiden  Fragmente  ist  unten  bedeutend  größer  als  oben. 

Heilung  nach  2  Monaten  ohne  Invalidität. 

VI.  Der  82  jährige  Monteur  W.  gibt  als  vorausgegangene  Krankheiten 
und  Verletzungen  an:  eine  Quetschung  des  rechten  Knies  anno  1889,  die 
aber  vollkommen  ausgeheilt  sein  soll. 

Am  26.  IV.  1905  blieb  W.  mit  dem  rechten  Fuß  an  einem  tiefge- 
spannten Seil  hängen  und  stürzte  auf  das  rechte  Knie.  Das  ganze  Knie 
schmerzte  ihn  heftig,  so  daß  er  zwar  nicht  ganz  g^unfähig  war,  aber 
beim  Gehen  hinkte.  Der  Ort,  wo  er  stürzte,  war  ein  glatter  Zementboden; 
Werkzeuge  lagen  nicht  herum.  Mit  den  Händen  konnte  er  sich  an  einer 
Trittfläcbe,  die  70 — 80  cm  hoch  war,  halten.  Das  linke  Bein  war  schon 
aber  dem  Seil,   dem   anderen   voran.    Beim  Fallen  verletzte  er  aoch  den 
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linken  Ringfinger,  wobei  das  Endglied  ausrenkte;  Patient  konnte  es  selbst 
wieder  reponieren.  Die  ärztliche  Diagnose  lautete:  SublUKation  des  End- 
gliedes des  linken  Ringfingers;  Distorsion  des  rechten  Kniegelenkes.  Yor- 
aassichtliche  gftnzliche  Heilung  in  3—4  Wochen. 

Am  25.  Y.  referierte  ein  anderer  ihn  behandelnder  Arzt:  ,,Patient 
hat  immer  noch  Schmerzen  beim  Gehen;  bei  Beugung  des  Gelenkes  hört 
man  deutliches  Knacken.  Ich  halte  die  Verletzung  für  eine  Spren- 
gung des  Gelenkknorpels  (Meniscus  extern.);  deutliche  Gelenkmaussym- 
ptome fehlen^^ 

Am  26.  y.  1905  konsultiert  konnte  Dr.  G.  Baer  folgenden  Befund 
erheben:  „Mit  Ausnahme  einer  leichten  Druckempfindlichkeit  auf  der 
inneren  Seite  in  der  Nfthe  der  rechten  Kniescheibe,  einer  diffusen  Schmerz- 
empfindung, die  anfangs  bedeutend  st&rker  war,  rings  zu  beiden  Seiten 
der  Patella  und  einer  kaum  nachweisbaren  Verdickung  der  äußeren  Knie- 
scheibengegend sind  bei  gewissen  Beuge-  und  Streckbewegungen,  die  in- 
takt erhalten  sind,  deutlich  hörbare  und  ftlhlbare  Geräusche  knarrenden 
Charakters  vorhanden.'^ 

Die  radiographische  Untersuchung  wird  in  drei  Richtungen  vorge- 
nommen, um  allen  Verhältnissen  Rechnung  zu  tragen:  von  vorne  nach 
hinten,  quer  und  schräg  von  hinten  innen  nach  vorne  außen.  Nur  die 
letztere  ergibt  einen  Befund  abnormen  Charakters:  ,,es  findet  sich  eine  Ver- 
tikalfraktur von  29  mm  Länge  am  äußeren  Rande  der  Kniescheibe. 

Der  Bruch  ist  ein  frischer;  eine  alte  Fraktur  von  1889  wäre  längst 
ohne  nachweisbaren  Röntgenbefund  verheilt,  da  keine  Dislokation  der 
Fragmente  vorliegt^S 

Am  5.  VI.  1905  nimmt  W.  die  Arbeit  wieder  auf.  Längeres  Gehen 
ist  noch  schmerzhaft.  Das  Knieen  auf  dem  rechten  Knie  ist  der  Schmerzen 
wegen  unmöglich.  Der  Beugungswinkel  ist  gegenüber  links  noch  etwas 
reduziert.  Bei  passiven  Bewegungen  ist  ein  deutliches  Knacken  im  rechten 
Knie  hörbar  und  ftlhlbar. 

VII.  Der  86  Jahre  alte  Obersäger  W.  erzählt  den  Hergang  seines 
Un&lles  folgendermaßen:  „Am  10.  VI.  1905  war  ich  mit  Herunterreichen 
von  Bohnenstickeln  beschäftigt,  dabei  glitschte  ich  auf  einem  Stickel  aus 
und  fiel  ziemlich  80  cm  tief  herunter.  Es  bog  mir  den  linken  Unter- 
schenkel nach  hinten  und  ich  fiel  auf  das  linke  Knie.  Ich  fohlte  ein 
Krachen  im  Kniegelenk  und  einen  intensiven  Schmerz,  so  daß  ich  genötig 
war,  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen." 

Der  Arzt  diagnostizierte:  Hämatom;  Quetschung  des  Meniscus  int.  des 
linken  Knies. 

„Am  8.  VII.  1905  nahm  ich  als  geheilt  die  Arbeit  wieder  auf  und 
setzte  sie  fort  bis  am  14.  VIII.  1905  nachmittags  zirka  5  Uhr.  Um 
diese  Zeit  war  ich  mit  einem  Nebenarbeiter  beschäftigt,  Pfahlholz  auf  einen 
Brückenwagen  zu  laden;  ein  Stück  ragte  hinten  etwas  zu  weit  vor  und 
ich  stieß  dasselbe  vorwärts  in  die  richtige  Lage.  In  diesem  Moment 
fühlte  ich,  ohne  daß  ich  das  Knie  irgendwie  anstieß ,  oder  daß  sich  über- 
haupt etwas  Besonderes  zugetragen  hätte,  den  gleichen  Schmerz  und  das 
gleiche  Krachen  wie  am  10.  VI.  1905.  Da  das  Knie  sofort  anschwoll  und 
das  Marschieren  unmöglich  war,  ließ  ich  noch  in  derselben  Stunde  den 
Arzt  kommen." 
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Dieser  berichtet  am  25.  VIII.  1905:  ,^achdein  die  durch  ein  Häma- 
tom bedingte  Schwellang  des  linken  Kniegelenkes  bald  zurückgegangen, 
gibt  Patient  noch  einen  starken  Dmckschmers  in  der  Oegend  des  Oelenk- 
spaltes  auf  der  Innenseite  des  Kniegelenkes  an.  Deutlich  scheint  mir  der 
Meniscus  int  geschwollen  zu  sein.  Gelenkmaus  oder  abgerissenes  beweg- 
liches Stftck  des  Meniscus  habe  ich  nidit  konstatieren  können.  Ich  halte 
die  Sache  far  eine  Verletzung  (Luxation)  des  Meniscus  intern.  Patient 
kann  nicht  gehen  und  ist  g&nzlich  arbeitsunfähig.  Voraussichtliche  Hei- 
lungsdauer und  eventl.  Invalidität  ungewiß/^ 

29.  IX.  1905.  Der  lokale  Zustand  des  linken  Knies  ist  nach  dem  von 
Dr.  6.  Baer  erhobenen  Befunde  zur  Zeit  günstig;  eine  kleine  Auftreibung 
der  Gelenkkapsel  ist  noch  da,  aber  sonst  ist  äuBerlich  keine  bemerkbare 
Veränderung  nachzuweisen.  Einzig  ist  es  möglich,  daß  der  Condylus  medial, 
femor.  etwas  höckerig  beim  Betasten  erscheint  Patient  klagt  über 
Schmerzen  in  der  Gegend  dieses  Knorrens,  zirka  2 — 8  cm  über  dem  Ge- 
lenkspalt; später f  als.  letzterer  durch  Bewegung  festgestellt  wurde, 
auch  dort. 

Patient  ändert  indessen,  aufmerksam  gemacht,  durch  etwaige  Irrtümer 
bei  den  Angaben  zu  irrigen  Diagnosen  Anlaß  geben  zu  können,  seine 
Meinung  dahin,  daß  letztere  Beschwerden  nicht  die  Hauptsache  seien 
und  daß  denselben  jetzt  keine  Bedeutung  zukomme.  Kniescheibe  nicht 
druckempfindlich. 

Angesichts,  daß  beim  Radiogramm  sich  eine  deutliche  Fissur  am  la- 
teralen Rande  xier  Patella  zeigt,  so  halte  ich  es  aus  Erfahrung  in  anderen 
Fällen  für  möglich,  daß  diese  übersehene,  von  außen  nicht  kontrollierbare 
Slnochenspalte  der  Grund  der  Blutung  ins  Gelenk  und    des  Rezidivs  war. 

Ich  möchte  diese  Ansicht  nicht  für  die  einzige  und  absolut  zutreffende 
hinstellen,  weil  ja  auch  eine  Meniscusläsion  nach  dem  Hergang  nicht  aus- 
geschlossen ist.  Dagegen  vermisse  ich  die  hiefür  typischen  Veränderungen: 
Verdickung  des  prolabierenden  Meniscus,  Spannungsschmerzen  bei  extremer 
Streckung  und  Geräuschbildung  bei  gewissen  Bewegungen. 

Läge  eine  Meniscusverletzung  vor,  dann  ist  höchst  unwahrscheinlich, 
daß  die  Beschwerden  ganz  und  andauernd  verschwinden.  Anders  bei  der 
Fissur!  Wir  wissen  nun,  daß  diese  Art  Brüche  wohl  zu  (1 — 2)  Rezidiven 
des  Gelenkergusses  fahren  kann  zur  Zeit  der  Gallusbildung^  daß  aber  die 
Heilung  sicher  eine  vollkommene  wird.  Bis  zu  einem  gewissen  Punkte 
wird  also  auch  der  Verlauf  von  diagnostischem  Wert  sein. 

Angesichts  der  Verletzung  wird  also  eine  langsame  Aufnahme  der 
Arbeit,  um  nicht  zu  stark  durch  Callus  die  Absonderung  von  Gelenk- 
flüssigkeit zu  reizen,  von  Wert  sein. 

Patient  war  vom  14.  VIIL  1905  bis  11.  IX.  1905  gänzlich  und  vom 
12.  VIIL  bis  5.  X.  1905  halb  arbeitsunfähig. 

Am  24.  I.  1906  trat  W.  mit  dem  linken  Fuß  schief  auf  ein  auf  dem 
Boden  liegendes  Stück  Holz  und  verletzte  sich  dabei  im  linken  Knie.  Der 
nach  einer  Stunde  konsultierte  Arzt  konstatierte  eine  Schwellung  des 
linken  Knies  infolge  Ergusses ,  Schmerzen  in  der  Gelenklinie  unter  dem 
inneren  Condylus  und  Unmöglichkeit,  das  linke  Bein  zu  strecken. 

Diagnose:  Rezidiv  der  alten  Meniscusverletzung. 
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Patient  war  vom  24.    I.  bijs     1.  II.  gänzlich, 
vom    2.  IL    „    12.  II.  halb, 
Tom  id.  IL    „    27,  IL  ein  Viertel  arbeitsunfähig. 

„Patient  wird  vorläufig  unter  Iteserve  abgemeldet;  natfirlich  handelt 
es  sich  nicht  um  sichere  Heilung  und  wird  möglicherweise  ein  operativer 
Eingriff  nötig  werden,  wenn  sioh  der  Fall  wiederholen  'sollte.^' 

um  sowohl  über  diese  7  neuen  Fälle  als  auch  über  die  oben 
aas  der  Literatur  zitierten  t;;liniscb  beobachteten  Längfraktoren 
der  Patella  eine  bessere  Übersicht  tu  gewinnen,  diene  folgende 
tabellarische  Zusammenstelluqg  (S.  20);  Sektionspräparate  und  einige 
mit  bloßer  Diagnose  erwähnte  Fälle  sind  darin  absichtlich  nicht 
verzeichnet,  sondern  nur  solche  mit  klinischen  Beobachtungen. 

Statistik:  Nur  1,3%  aller  Enochenbrüche  sind  nach  P.  Bruns 
Eniescheibenbrüche.  NachMailgaigne  kamen  im  Hotel  Dien  unter 
2328  Frakturen  45  Eniescheibenbrüche  zur  Behandlung,  also  etwa 
2  % ;  von  diesen  letzteren  waren  ^1^  Querbrüche.  Subtrahiert  man 
vom  übrigen  Fünftel  die  Schräg-  und  Splitterbrflche,  so  bleibt  für 
die  Längsbrüche  ein  sehr  bescheidener  Prozentsatz. 

Hamilton  hat  127  Fälle  von  Patellafrakturen  zusammengestellt, 
darunter  sind  106  quere,  einige  Schief-,  Stern-  und  Splitterbrüche, 
aber  von  Längsfrakturen  ist  dort  nicht  die  Bede. 

In  dem  von  Erönlein  verfaßten  Bericht  über  die  v.  Langen- 
becksche  Elinik  und  Poliklinik  zu  Berlin  sind  unter  528  subkutanen 
Frakturen  der  Extremitätepknochen,  die  daselbst  vom  1.  Y.  1875  bis 
31.  VII.  1876  behandelt  wurden,  5  Querbrüche  der  Patella,  aber  kein 
Längsbruch  derselben  verzeichnet 

Die  ersten  16  Fälle  in  obiger  Tabelle  sind  die  der  Literatur 
entnommenen;  wir  wollen  sie  von  den  übrigen  7  Fällen  vorläufig 
getrennt  besprechen.  Sie  betrafen  mit  Ausnahme  eines  10jährigen 
Mädchens  und  eines  15jährigen  Enabeü  stets  das  erwerbsfähige 
Alter.  Bezüglich  des  Geschlechtes  ist  eine  bedeutende  Bevorzugung 
des  männlichen  vorhanden  und  zwar  stellt  sich  das  Verhältnis  von 
Männern  zu  Frauen  so,  daß  die  ersteren  etwa  7  mal  so  häufig  Frak- 
turen erlitten  als  letztere.  Wegen  der  unvollständigen  Angaben  in 
der  Literatur  müssen  wir  auf  das  Frequenzverhältnis  der  rechten 
und  linken  Patella  verzichten.  Die  Ätiologie  dieser  Verletzungen 
war  1 1  mal  eine  direkte,  1  mal  eine  indirekte  uud  4  mal  unbestimmt, 
ob  direkte  oder  indirekte  Gewalt^).    Die  äußere  Veranlassung  zu 

1)  Auch  diese  4  Falle  sind  als  direkte  Fraktaren  angegeben  worden;  wir 
haben  sie  aber  doch  als  solche  zweifelhaften  Ursprunges  separat  gestellt,  da 
sie  auch  indirekt,  durch  Muskelzug  entstanden  sein  können. 
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1 
1 

Nr     i 

1 
1 

Geschlecht 
und  Beruf 

Alter 

Rechts 
links 

Ätiologie 

Direkt 
indirekt 

1 

Mann  (Bauer) 

? 

? 

Fall  m.  d.  Knie  a.  e. 
vorstehenden  Gegenstand 

direkt 

2 

Mann 

25  J. 

r 

? 

r 

3 

Dienstmädchen, 
Phthisica 

19  J. 

links 

Fall  aus  der  Höhe 

? 

4 

Mann 

40  J. 

rechts 

Fall  aus  der  H5he 

? 

5 

Mann  (Potator) 

30  J. 

links 

Überfahren  von  einem 
Wagen 

direkt 

6 

Mann 

45  J. 

» 

Minenezplosion,  Stein wurf 

ff 

7 

Mann 

? 

? 

SäbelMeb 

f* 

S 

Mann 

15  J. 

? 

Strohschneidemaschine 

ff 

9 

Mann  (Dragoner) 

23  J. 

? 

Hufschlag 

ff 

10 

Mann  (Tischler) 

40  J. 

links 

BeUhieb 

tf 

11 

Madchen 

10  J. 

? 

Fall  auf  einen  spitsen 
Stein 

M 

12 

Mann  (Eisen- 
bahnarbeiter) 

52  J. 

links 

Sturz  aus  einem  Eisen- 
bahnwagen 

r 

13 

Mann 

24  J. 

» 

SchuOfraktur 

direkt 

14 

Mann   (Schmied) 

28  J. 

rechts 

Hammerschlag 

»y 

15 

Mann  (Land- 
arbeiter) 

32  J. 

links 

Hufschlag 

»9 

16 

Mann  (Zirkus- 
akrobat 

30  J. 

? 

Salto  mortale 

indirekt 

17(1) 

Mann  (Maurer) 

28  J. 

links 

Stolpern,  Anstoßen  des 
S^ies  an  einen  Stein 

direkt 

18(11) 

Fräulein  (Partik.) 

27  J. 

ft 

Fall  aus  der  Höhe  auf 
das  Knie 

y> 

19  (HT) 

Mann  (Maurer) 

33  J. 

rechts 

Stolpern,  Fall  ohne  den 

Boden  mit  dem  Knie 

zu  berühren 

indirekt 

20  av) 

Mann  (Hand- 
langer) 

20  J. 

>> 

Stolpern  und  Fall  auf 
beide  Knie 

II 

21  (V) 

Mann  (MetaU- 
arbeiter) 

52  J. 

n 

Reflektorische  Abwehr- 
bewegnng 

II 

22  (VI) 

Mann   (Monteur) 

32  J. 

ft 

Stolpern  über  ein  tief- 
gespanntes  Seil 

indirekt  (?) 

23  (VII) 

Mann  (Säger) 

36  J. 

links 

Ausgleiten  mit  dem  Fuß 
auf  einem  Stickel 

indirekt 

Beitrag  zur  Kenntnis  der  Längsfraktaren  der  Patella. 
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L  Diagnose 

Spätere 

Untersucbnng 

Kadiogramm 

Heilung 

Befraktur 

Autor 

— 

— 

ja 

— 

St.  V.  d. 
Wiel    1687 

ja 

— 

Dela  Motte 
1771 

— 

— 

t 

— 

Dupuytren 

1832 

— 

— 

? 

— 

Derselbe 

ja 

Derselbe 

_ 

Ankylose 

Bouchard 

— 

t 

— 

A.  Poland 

— . 

_ 

ja 

— 

Derselbe 

— 

— 

Ankylose 

— 

Derselbe 

— 

— 

Ankylose 

— 

Derselbe 

*^"* 

^"^^* 

ja 

Bret- 

schneider 

1851 

— 

? 

Wohlers 
1874 

— 

— 

ja 

Fräser 
1891 

— 

— 

ja 

— 

Kofmann 

1898 

— 

ja 

Mandelli 
1902 

— 

— 

ja 

— 

Hoffa 
1903 

MeniskusTerletzung 

Längsfraktor 

ja 

nein 

G.  Baer 

1903 

Himarthros 

Rezidiv  des 
Ergusses 

? 

G.  Baer 
1904 

Tinzatio  menisc.  int. 

ja 

nein 

G.  Baer 

1904 

Kontusion  nnd  traom. 
Bntzfindung  d.  Knies 

ja 

nein 

G.  Baer 
1905 

Kniegelenksergufi 

ja 

nein 

Derselbe 

Distorsio  genn, 
Menisknsverletznng 

- 

ja 

nein 

Derselbe 

Luxation  menisc.  int. 

? 

2  mal 

Derselbe 

DentMbe  ZoitBchrift  f.  Chirurgie.    LXXXY.  Bd. 
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letzteren  4  war  meist  ein  Sturz  oder  Fall,  während  die  unzweifel- 
haft direkten  Frakturen  durch  gewaltsame,  unmittelbare  Einwirkung 
spitzer  oder  schneidender  Instrumente  auf  die  Patella  entstanden 
sind.  Unter  diesen  ist  Fall  16  die  einzige  bis  jetzt  in  der  Literatur 
bekannte  Längsfraktur,  die  als  indirekt,  d.  h.  durch  Muskelzug  ent- 
standen angenommen  werden  muß. 

Die  Heilung  verlief  in  9  Fällen  ohne  Nachteil,  3  mal  mit  Anky- 
lose, 1  mal  unbestimmt,  3  Patienten  starben  infolge  erschwerender 
konkommittierender  Umstände. 

Nach  der  Literatur  zu  schließen  war  das  Vorkommen  einer 
Längsfraktur  der  Kniescheibe  bisher  wirklich  eine  fiarität 

Im  Verhältnis  zu  ihrer  bisherigen  also  sehr  spärlichen  Frequenz 
hat  Dr.  6.  Baer  im  Zeitraum  von  kaum  3  Jahren  7  derartige  Ver- 
letzungen, also  eine  relativ  große  Anzahl,  beobachtet  und  radiogra. 
phisch  kontrolliert.  Demnach  muß  man  annehmen,  daß  es  viel  mehr 
solcher  Brüche  gegeben  haben  muß,  daß  sie  aber  entweder  nicht  in 
ärztliche  Behandlung  gelangten,  geringer  Symptome  wegen,  oder 
daß  sie  als  solche  nicht  erkannt  werden  konnten  (infolge  allzu- 
großen Gelenkergusses),  und  nach  Verschwinden  desselben  bereits 
verheilt  waren;  ferner  ist  anzunehmen,  daß  manche  Längsfraktur 
unter  einer  allgemeinen  Diagnose,  wie  Distorsion,  Kontusion,  Menis- 
cusverletzung,  d^rangement  interne,  verlaufen  ist  Aus  diesem  Grunde 
ist  der  Wert  der  Statistik  ein  reduzierter. 

Die  Entwicklung  der  Unfallversicherung  und  die  damit  ver- 
bundene einläßliche  Untersuchung  von  einzelnen,  klinisch  weniger 
bedeutungsvollen  Verletzungen  und  deren  Folgen  haben  beigetragen, 
auch  die  zahlreichen  Knieverletzungen  diagnostisch  zu  läutern.  So 
verhält  es  sich  nun  auch  im  vorliegenden  Falle  mit  den  Längsfrak- 
turen  der  Patella,  deren  häufigere  Frequenz  in  erster  Linie  durch 
die  Röntgenographie  sichergestellt  werden  konnte. 

Unter  den  von  Dr.  G.  Baer  beobachteten  7  Längsfrakturen  be- 
finden sich  4  Haftpflichtfälle,  und  bereits  der  erste,  der  von  ihm  als 
Längsbruch  erkannt  wurde,  ließ  sich  einzig  nur  durch  Röntgen- 
strahlen nachweisen. 

Der  Unterschied  dieser  Verletzung  in  der  Verteilung  auf  die 
beiden  Geschlechter  stimmt  numerisch  mit  den  obigen  ersten  16F&Uen 
beinahe  überein  und  hängt  natürlich  mit  der  Beschäftigung,  resp. 
der  Berufsart  innig  zusammen.  Gewisse  männliche  Berufe,  die 
schwere  körperliche  Anstrengung  erfordern,  sind  traumatischen  In- 
sulten ganz  besonders  exponiert;  infolge  dessen  treffen  diese  Ver- 
letzungen auch  meistens  das  erwerbsfähige  Alter;  unsere  7  Fälle 
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umfassen  das  20.  bis  52.  Altersjahr.  Dreimal  war  die  linke  und 
viermal  die  rechte  Patella  frakturiert,  so  daß  also  weder  die  eine 
noch  die  andere  besonders  bevorzugt  ist. 

Während  nun  die  ganze  bisherige  Literatur  nahezu  einstimmig 
nur  die  direkte  Gewalteinwirkung  beim  Entstehen  des  Längs- 
bruches anerkennt,  geht  aus  den  zitierten  Beobachtungen  doch  her- 
vor, daß  Längsfrakturen  der  Kniescheibe  auch  durch  indirekte  Ge- 
walt, d.  h.  durch  Muskelzug  entstehen  können.  Von  unseren  7  Fällen 
sind  4  indirekte  Frakturen,  1  fraglich,  ob  direkt  oder  indirekt, 
2  wahrscheinlich  direkt. 

Der  Zweck  unserer  Untersuchungen  ist  nun  hauptsächlich,  die 
häufigere  Frequenz  dieser  seltenen  Fraktur  zu  zeigen  und  ganz  be- 
sonders zu  untersuchen,  in  wie  weit  ihre  indirekte  Entstehung  als 
gesetzmäßiges  und  regelmäßiges  Vorkommnis  zu  betrachten  ist,  mit 
Bücksicht  auf  die  anatomischen,  physiologischen  und  klinischen  Ver- 
hältnisse am  Knie. 

II.  Anatomie  und  Mechanismus. 

Über  die  direkten  Längsfrakturen,  deren  Entstehungsweise 
keine  Erklärungsschwierigkeiten  bietet,  können  wir  in  Kürze  refe- 
rieren. Wie  die  meisten  Autoren  annehmen,  entstehen  sie  entweder 
dadurch,  daß  jemand  mit  dem  Knie  direkt  auf  einen  hervorstehen- 
den Gegenstand  fällt,  der  die  Patella  der  Länge  nach  zu  spalten 
vermag,  oder  durch  quetschende  Gewalten,  die  die  Kniescheibe  der 
Längsrichtung  nach  trennen,  oder  durch  schneidende  Instrumente, 
welche  die  Patella  vertikal  treffen;  somit  sind  viele  direkte  Längs- 
frakturen mit  einer  äußeren  Wunde  kompliziert. 

Schon  P.  Camper  (1789)  betonte,  daß,  wenn  man  mit  dem  Knie 
bei  aufrechtem  Körper  auf  einen  ebenen  Boden  auffalle,  die  Knie- 
scheibe gar  nicht  auftreffe;  und  man  kann  sich  durch  Niederknieen 
selbst  fiberzeugen,  daß  die  Patella  um  so  mehr  vom  Boden  entfernt 
ist,  je  spitzwinkliger  die  Beugung  ist.  Der  Fall  auf  den  glatten 
Boden  allein  kann  deswegen  nicht  direkt  Ursache  einer  Längsfraktur 
sein,  vielmehr  müssen  Nebenumstände  hierzu  mitgewirkt  haben,  sei 
es,  daß  der  Oberkörper  gleichzeitig  stark  nach  vorne  fiel,  so  daß 
das  Knie  auch  höher  oben  in  Kontakt  mit  der  Bodenfläche  gelangt, 
£tei  es,  daß  die  Bodenfläche  uneben  war. 

Für  den  Vorgang  der  direkten  Längsfraktur  sind  die  umgeben- 
den Teile  der  Kniescheibe  kaum  von  Bedeutung;  wichtig  aber  sind 
sie  für  die  indirekte  Entstehung  des  Längsbruches.  Die  bekannteren 
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Lehrbücher  der  Anatomie:  Heizmann,  Henle,  Beaunis  und  Boa- 
chard,  Sappey.  Tillaux,  Hirtl,  H.  v.  Meyer,  Gegenbaur,  be- 
sprechen die  Ansätze  der  an  der  Kniescheibe  zur  Wirkung  gelangen- 
den Maskeln  UQd  Fascien  relativ  kurz.  Speziell  über  die  seitlichen 
Angriffspunkte  sind  wenig  präzise  Angaben  ersichtlich. 

Wir  haben  aber  gerade  hiefür  Aufklärung  nötig,  da  einerseits 
eine  große  Anzahl  chirurgischer  Autoren  die  indirekte  Fraktur 
negiert,  wie  aus  unserer  Kasuistik  hervorgeht,  andererseits  die  Lage 
der  nachgewiesenen  Brüche  derart  ist,  daß  eine  Krafteinwirkung 
nicht  nur  im  oberen,  sondern  auch  im  unteren  Teil  der  seitlichen 
Kniescheibeopartie  stattfinden  muß.  Deswegen  ist  es  für  die  Beur- 
teiluQg  und  das  Verständnis  unserer  Besprechung  von  Vorteil,  neben 
älteren  Ansichten  und  Untersuchungen  auch  einer  neueren  Arbeit 
zu  begegnen,  die  auf  Veranlassung  von  Mikulicz  gemacht  worden 
ist  und  sich  in  exaktester  Weise  mit  den  eiischlägigen  Verhält- 
nissen befaßt.  Sie  betitelt  sich:  ^Die  anatomische  Gestaltung  des 
Kniestreckapparates  beim  Menschen''  von  Georg  Schmidt  19o3. 
Letzterer  hat  dort  allerdings  bei  seiner  Berücksichtigung  der  kli- 
nischen Momente  nur  die  Querfrakturen  der  Kniescheibe  im  Auge. 
Aber  die  Verhältnisse  sind  anatomisch  so  klargelegt,  daß  in  dieser 
Hinsicht  wohl  keine  neuen  Gesichtspunkte  mehr  beizufttgen  sind, 
weil  aus  der  Besprechung  der  Querfraktur  der  Patella  und  deren 
anatomischen  Verhalten  genügend  klärende  Erörterungen  auch  für 
die  Längsfraktur  hervorgehen.  Ich  erlaube  mir  deswegen,  über 
diese  Studie  im  allgemeinen  zu  referieren  und  die  für  uns  wichtig- 
sten Sätze  zu  zitieren.  Nach  G.  Schmidt  setzt  sich  das  gesamte, 
zu  beiden  Seiten  der  Kniescheibe  gelegene  Gewebe  aus  den  drei 
Schichten:  der  Fascia  comunis,  Aponeurose  (Fascia  lata)  und  Kapsel 
zusammen.  Die  Fasern  der  unter  Haut  und  Bindegewebe  befind- 
lichen Fascia  communis  am  Oberschenkel  verlaufen,  sich  ver- 
knüpfend, nach  allen  Seiten;  bilden  aber  an  der  Innen-  und  speziell 
an  der  Außenseite  des  Oberschenkels  Längsstreifen.  Diese  setzen 
sich  in  Höhe  der  Kniescheibe  in  von  außen  und  innen  quer  über 
und  um  diese  hernmgreifende  Fasern  fort  Besondere  Bedeutung 
erlangt  diese  zarte  Gliederung  der  Fascia  comniui.is  durch  ihre  Ver- 
bindung mit  den  tieferen  Fascienbündeln  am  Oberschenkel,  die  wie- 
derum mit  der  Muskulatur  im  Konnexe  stehen.  Hängt  nun  der 
Unterschenkel  in  Beugung  herab,  so  pressen  die  von  oben  her  in 
der  Längsrichtung  angezogenen  Querzüge  die  Kniescheibe  und  die 
sie  umgebenden  Gewebeschichten  gegen  ihre  Widerlager,  dienen 
also  zur  Feststellung  des  Gelenkmechanismus.    Beim  Übergang  von 
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der  Bengang  zur  Streckung  wirken  sie  infolge  ihrer  schlingen- 
artigen  Anordnung  im  Sinne  eines  den  Unterschenkel  hebenden 
Zuges  mit. 

Bei  der  nächsten  Lage,  der  Fascia  lata,  die  vom  Darmbein- 
kainm  entspringt,  unterscheidet  Schmidt  2  Faserlagen.  „Die  ober- 
flächliche besteht  am  OberschcLkul  aus  den  innem  und  äußern 
starken  Längsschichten,  die  in  der  Höhe  der  Kniescheibe  schlingen- 
förmig  nach  dieser  hin  von  beiden  Seiten  umbiegen  und  auf  dem 
Unterschenkel  nach  vorn,  nach  unten  und  nach  den  Seiten  zu  aus- 
einander weichen.  Die  äußere  Längsschicht  am  Oberschenkel  (Tractus 
iliotibialis)  ist  noch  von  starken  gesonderten^  von  der  Mittellinie 
quer  nach  außen  verlaufenden  Faserbündeln  überbrückt  —  Das 
zweite,  tiefere  Fasersystem  steigt  auf  der  Außenseite  der  Patella 
von  ihrem  lateralen  Bande  her  und  weiter  unten  von  der  vorderen 
Tibiakante  her  nach  außen  und  unten  herab*^.  Während  am  Ober- 
schienkel die  Fascienbündel  hauptsächlich  in  der  Längsrichtung  und 
nur  nach  außen  in  den  oberflächlichsten  Lagen  quer  verlaufen,  be- 
stehen um  die  Patella  herum  zwei  sich  kreuzende  Systeme,  die  eine 
besondere  Festigkeit  gewährleisten. 

Ähnlich  wie  die  Fascia  communis  umgreift  also  auch  die  „Fascia 
lata  die  Patella  mit  einer  von  oben  außen  nach  unten  innen  ge- 
richteten Schleife,  deren  abgerundeter  Scheitel  durch  kürzere  und 
längere  Fasern  in  feste  Verbindung  mit  Tibia  und  Fibula  und  Fascia 
cruris  tritt**.  Die  seitlichen  Muskelkräfte,  die  mit  der  Fascie  zu- 
sammenhängen, der  Yastus  med.  als  Zugkraft  nach  oben  uid  innen 
der  Yastus  lat  durch  Zug  am  Tensor  fasc  lat  und  der  Olutaeus 
maximus  als  Spanner  der  Fascie  in  der  natürlichen  Bichtung  ihrer 
Fasern  bilden  in  ihrer  Gesamtheit  ein  stattliches  Moment  für  die 
Streckung  des  Unterschenkels  resp.  für  seine  Feststellung  im  Knie. 

Der  Yastus  med,  mit  Lig.  intermusc.  int.  und  Fascia  lata  fest 
verwachsen,  verläuft  bis  zur  Höhe  des  oberen  Kniescheibenrandes 
und  noch  weiter  herunter.  Yom  untern  Muskelrande  aus  strahlen 
seine  Sehnenfasem  teils  nach  unten  aus,  teils  nS^l^^ii  si^  i^&ch  vom 
und  lateral  nach  dem  Innern  Bande  der  Patella  zu  und  über  sie 
hinweg  nach  lateral  und  unten,  um  sich  mit  den  gerade  entgegen- 
gesetzt gerichteten  Fasern  des  Yast  lat.  und  den  senkrecht  herab- 
steigenden Bündeln  des  Bectus  zu  kreuzen  und  innig  zu  verflech- 
ten**. — 

Der  Yast.  lat  ist  nach  oben  hin  mit  den  Ausstrahlungen  des 
Tensor  fasciae,  nach  außen  mit  den  deckenden  Lagen  der  Fascia  lata 
(Lig.  iliotibiale)  verwachsen.  „Seine  Yerbindung  mit  dem  Maissiat- 
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scheu  Streifen  ist  nm  so  wichtiger,  als  er  der  stärkste  Maskel  des 
ganzen  Oberschenkels  ist.  Wenn  die  Patella  nicht  in  der  größeren 
Ghelenkfacette  des  änßeren  Condyius  einen  Halt  fände,  würde  sie 
schon  durch  das  materielle  Übergewicht  des  Vastus  lat.  über  den 
Vastus  med.  nach  außen  gezogen  werden,  zumal  ja  auch  die  Fascien- 
fasern  nach  außen  und  oben  wirken.  Die  von  oben  nach  unten  ab- 
steigenden Muskelfasern  des  Vast  lat.  gehen  bereits  hoch  über  der 
Kniescheibe  in  die  Sehnen  über  und  senden  ihre  Ausstrahlungen 
nach  unten  und  innen  zunächst  dem  Außenrande  der  Bectussehne, 
darauf  dem  äußern  Rande  der  Patella  zu.  Dort  ^nden  sie 
zum  Teil  ihren  Ansatz,  zum  Teil  strahlen  sie  indessen  über  die 
Patella  hinweg  nach  innen  und  unten  aus  und  verzweigen  sich  mit 
den  Rectus-  und  Mediaiisfasern. '^ 

Die  seitlichen  Ausstrahlungen  der  Vasti  und  des  Rectus  bilden 
also  zusammen  mit  den  Faserzügen  der  oben  genannten  Fascien 
über  und  neben  der  Kniescheibe  ein  kunstvolles  Geflecht,  einen 
Nebenstreckapparat,  der  erfahrungsgemäß  den  Ausfall  der  mittleren 
Schichten  und  der  Kniescheibe  selbst  voll  ersetzen  kann. 

Die  Verbindung  der  Fascia  lata  mit  dem  Becken,  dem  Glutaeus 
max.  und  Tensor  fasc.  lat  einerseits,  mit  der  Patella  und  der  Vorder- 
fläche der  Tibia  andererseits  ist  noch  von  besonderer  funktioneller 
Wichtigkeit  (s.  Spalteholz,  „Anatomischer  Atlas'',  1899,  Fig.  389. 
Archiv  für  Anatomie,  1903,  Taf  IX). 

G.  Schmidt  hat  an  der  menschlichen  Leiche  und  Chapnt 
experimentell  bewiesen,  daß  dieser  Reservestreckapparat  den  Aus- 
fall der  mittleren  Strecksehne  der  Patella  ersetzen  kann. 

Jene  Beobachtung  von  G.  Schmidt,  daß  die  Patella  in  der 
Gelenkfacette  des  Condyl.  extern,  einen  Halt  finde,  dürfte  den  Tat- 
sachen wohl  nicht  völlig  gerecht  werden.  Wenn  man  im  Röntgen- 
bild die  Korrelationen  der  Patella-  und  CondyloDgelenkflächen  bei 
stark  flektiertem  Knie  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  be- 
trachtet, so  findet  man,  daß  viel  eher  die  Facies  articul.  medial, 
patellae  am  medialen  Condyius  einen  Stützhalt  findet,  weil  die 
Gelenkfläche  des  letzteren  steil  ansteigt;  die  laterale  Condylns- 
gelenkfläche  dagegen  verläuft  nach  außen  flacher,  sie  ist  weniger 
prominent,  so  daß  die  Kniescheibe  dem  lateralen  Muskelzuge  folgend 
leichter  nach  außen  gleiten  kann,  bis  der  Gegenzug  des  Vast  int 
einsetzt. 

Von  außerordentlichem  Wert  ist  die  Tatsache,  daß  im  ganzen 
Bereich  der  Außenfläche  der  Kniescheibe  ein  starker  Muskelzng 
vorhanden  ist,  wobei  also  zwei  Muskeln  in  Betracht  kommen.  Der 
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eine  ist  der  Yast  extern.,  der  mehr  oben  und  seitlich  inseriert  und 
angreift;  der  andere  ist  die  Fascia.  lata,  die  mehr  unten  und  außen 
an  der  Patella  sich  ansetzt  und  dort  ihre  Zug-  und  Spannkraft  zur 
Geltung  bringt 

Auch  andere  Publikationen  weisen  darauf  hin,  daß  die  Außen- 
seite der  Kniescheibe  Zugwirkungen  ausgesetzt  ist  So  findet  sich 
in  der  These  von  M.  Ghaput  die  Angabe,  daß  die  Fascia  lata  der 
Streckmuskel  der  Patella  ist,  indem  selbst  nach  Durchtrennung  der 
Quadricepssehne  die  Kniescheibe  nach  aufwärts  steigt,  was  nicht 
mehr  der  Fall  ist,  wenn  der  Ansatz  der  Fascia  lata  durchschnitten 
ist  Dieses  Faktum  wird  schon  von  Cruveilhier  in  seinem  Buche 
erwähnt  Ghaput  hat  diese  Beobachtung  experimentell  nachkon- 
trolliert und  bestätigt.  Er  weist  femer  darauf  hin,  daß  in  einem 
genau  untersuchten  Falle  eines  Bord6,  den  er  in  seiner  Abhand- 
lung bespricht,  deutlich  der  Zugwert  der  Fascia  lata  sich  erkennen 
lasse.  Es  handelt  sich  in  diesem  Falle  um,  einen  Querbruch  der 
Patella  mit  ausgedehnter  Diastase  der  Fragmente.  Trotzdem  konnte 
Chaput  beobachten,  daß  bei  der  durch  den  Bruch  bedingten  Aus- 
schaltung der  Quadricepswirkung  der  Tensor  fasciae  latae  das  untere 
kleinere  Fragmentstück  nach  oben  zu  ziehen  imstande  war. 

Zudem  zeigt  sich  oft  auch  beim  Gesunden,  bisweilen  in  sehr 
deutlicher  Weise,  der  Ansatzpunkt  der  Fascia  lata  auf  der  äußeren 
und  unteren  Partie  des  Kniescheibenrandes,  besonders  wenn  man 
die  Untersuchung  derart  vornimmt,  daß  die  Patella  leich  nach  außen 
verlagert  wird. 

Andererseits  zeigt  G.  Schmidt  in  der  oben  zitierten  Arbeit, 
daß  bei  einigen  von  Mikulicz  untersuchten  Querfrakturen  der 
Kniescheibe  das  Höherstehen  des  oberen  Fragmentes  in  seiner 
äußeren  Partie  auf  die  Zugwirkung  des  Yast  extern,  zurückzu- 
fuhren ist 

Damit  erscheint  uns  eine  direkte  Muskeleinwirkuog  auf  die 
äußere  Seite  der  Patella  klargelegt. 

Dieser  Auffassung  entsprechen  im  weitern  auch  die  Beobachtungen 
der  seitlichen  Patellaluxation.  Die  seitliche  Luxation  nach  außen 
ist  etwa  10  mal  häufiger  als  diejenige  nach  innen;  so  fand  Streubel 
das  Frequenzverhältnis  der  äußeren  zur  inneren  Luxation  wie  120 :  12. 
Nach  Bardenheuer  fanden  von  21  vertikalen  Patellaluxationen 
14  nach  außen,  7  nach  innen  statt.  Derselbe  Autor  sagt  weiter 
unten:  „Bei  der  inkompleten  seitlichen  Luxation  der  Patella  nach 
außen,  der  unvollständigen  Entwicklungsstufe  der  kompleten,  liegt 
die  Kniescheibe  auf  der  äußern  Kante  der  Trochlea  reitend;  die 
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hintere  Fläche  sieht  etwas  nach  innen,  der  innere  Band  ragt  vorn 
vor  dem  äußeren  Femurende  vor.  Der  Gondylos  intern,  und  die  Bolle 
sind  frei  durchzufühlen.  Die  Kniescheibe  wird  daselbst  außen  durch 
den  Zug  seitens  des  Lig.  iliotibiale  und  innen  durch  die  Kapsel- 
verbin düngen  und  durch  den  Gegendruck  seitens  der  nach  vom  ge- 
drängten Haut  fixiert'' 

Bardenheuer  erklärt  dieses  Verhältnis  ebenfalls  aus  dem  Um- 
stand, daß  der  innere  Condylus  weit  höher  ist  als  der  äußere,  wes- 
halb eine  Luxation  nach  innen  nicht  so  leicht  eintritt. 

Die  bereits  oben  schon  erwähnten  anatomisch-physiologischen 
Korrelationen  der  Patella-  und  Femurcondylen  spiegeln  sich  in  ihrer 
Strul^ur  wieder.  Wir  haben  zu  diesem  Zwecke  sowohl  eine  Anzahl 
yon.  Kniescheiben  in  regelmäßigen  Abständen  horizontal  durch- 
trennt und  deren  3trukturyerhältnise  mit  Böntgenstrahlen  graphisch 
fixiert,  als  auch  nach  demselben  Vorgang  Sektorenschnitte  von  den 
Condylenpartien  angelegt  Wir  verweisen  hier  auf  die  beigefügten 
Figuren  1,  2  und  a  in  Tafel  X. 

Was  zunächst  die  Patella  anbetrifft,  so  sind  diejenigen  Hori- 
zontalschnitte am  wertvollsten,  welche  die  stark  sich  verjüngenden 
Teile  der  Basis  und  der  Spitze  nicht  enthalten,  da  infolge  dieses 
Umstandes  die  Strukturverhältnisse  getrübt  werden.  Betrachten  wir 
deshalb  nur  die  dazwischen  liegenden  Abschnitte,  so  ist  durchgehends 
ersichtlich,  daß  sich  auf  der  vorderen  Partie  der  Patella  die  stärkste 
kompakte  Masse  findet,  die  bogenförmig  von  innen  nach  außen  sich 
erstreckt  und  nur  stellenweise  noch  ihren  ursprünglichen  Charakter 
als  ossifizierte  Bindegewebszüge  dadurch  erkennen  läßt,  daß  einzelne 
tiefgehende,  unverknöcherte  Spaltbildungen  ins  Innere  greifen.  Die 
Dichtigkeit  dieser  Kompaktamassen  nimmt  regelmäßig  ab  in  der 
Bichtung  von  Basis  zur  Spitze,  so  daß  in  der  unteren  Hälfte  deren 
Dimensionen  wesentlich  reduziert  erscheinen.  Die  Gelenkpartie 
zerfällt  in  2  Abteilungen:  in  die  des  innem  und  ^e  des  äußern 
Gelenkknorrens.  Während  die  Partie  am  Gondyl.  int  nur  geringe 
Kompaktamassen  aufweist,  die  auch  im  Sinne  von  oben  nach  unten 
sich  verschmälern,  findet  sich  in  der  Gegend,  die  in  die  Bolle  paßt, 
fast  keine  Gorticalis  angelegt  Dagegen  ist  die  dem  äußern  Con- 
dylus angehörige  Partie  in  den  oberen  Teilen  von  einer  sehr  kräftigen 
'Kompaktmasse  gebildet,  die  sich  distal  und  lateralwärts  verjüngt 
Nicht  bei  allen  Kniescheiben  ist  in  den  oberen  Segmenten  die 
Compacta  gleich  stark  entwickelt;  wir  können  wenigstens  in  den- 
jenigen Fällen  eine  schmälere  Corticalis   außen  nachweisen,  bei 
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denen  eine  besonders  dentlich  ausgeprägte  doppelte  Gelenkfacette 
auf  dem  innem  Condylns  besteht  Bei  letzterem  ist  auffällig,  daß 
sich  dann  auf  der  medialen  Seite  stärker  ins  Innere  hinein  Zug- 
und  Drucklinien  zeigen  als  bei  der  anderen  Art 

Als  wesentlich  können  wir  aus  allen  Horizontalschnitten  ent- 
nehmen, daß  die  an  Spongiosa  reichsten  Partien  sich  besonders  im 
lateralen  unteren  Drittel  der  Patella  nachweisen  lassen,  während 
die  inneren  und  oberen  Abschnitte  einen  kräftigen  Bau  aufweisen. 
Es  ist  deswegen  naheliegend,  daß,  wenn  überhaupt  eine  Zugwirkung 
auf  die  laterale  Seite  erfolgen  kann,  dieselbe  am  ehesten  Aussicht 
hat,  Formläsionen  speziell  im  äußeren  Drittel  der  Kniescheibe  zu 
erzeugen.  Joachimsthal  hat  bereits ^ber  die  Struktur  der  Patella 
Untersuchungen  angestellt;  er  ist  indessen  auf  die  durch  den  seit^ 
liehen  Muskelzug  bedingten  Verhältnisse  nicht  eingetreten;  auch 
dürfte  aus  seinen  Bildern  die  laterale  Muskelzugwirkung  nicht 
so  leicht  zu  erkennen  sein,  wie  z.  B.  in  unseren  Präparaten  auf 
Fig.  1. 

Des  weiteren  sind  die  Sektorenschnitte  durch  die  Condylen, 
speziell  im  Bereich  der  Kniegelenkfacetten  in  gewisser  Hinsicht 
instruktiv.  Wir  sehen  bei  denselben,  daß  die  Drucklinien  am 
Condyl.  int  stark  bogenförmig,  lateral  gegen  die  Gelenkoberfläche 
verlaufen,  während  die  Stützbalken  am  äußeren  Condylns  mehr  die 
Richtung  der  antero-posterioren  Achse  des  Schenkels  inne  halten. 
Es  weist  diese  verschiedenartige  Anordnung  der  Knochenlamellen 
darauf  hin,  daß  dem  innem  Condylns  eine  größere  Bedeutung  als 
Stützhalt  gegen  das  Ausgleiten  der  Patella  nach  innen  zukommt 
als  dem  äußern. 

Wenn  wir  die  Verhältnisse  zwischen  Kniescheibe  und  Femur- 
condylen  noch  einer  kürzeren  Besprechung  unterziehen,  so  geschieht 
es  in  der  Absicht,  sich  ins  Gedächtnis  zurückzurufen,  daß  die 
Anordnung  für  die  Rollbahn  der  Patella  keineswegs  mathematisch- 
mechanischen Bedingungen  entspricht  So  ist  z.  B.  nach  Hoffa 
diese  Artikulation  keine  Gelenkverbindung  im  eigentlichen  Sinne, 
Weil  sie  nicht  zwischen  übereinstimmenden  Flächen  stattfindet; 
„sie  ist  vielmehr  nur  eine  Rutschbahn,  in  welcher  die  konvexe 
Fläche  der  Patella  auf  einer  ebenfalls  konvexen  Trochlea  hin-  und 
hergleitet". 

Dr.  Fick  erwähnt  in  seiner  Beschreibung  der  Kniescheibenge* 
lenkfläche  eine  Anzahl  von  Gelenkfacetten,  die  schon  von  drei 
Autoren  beschrieben  worden  sind;  es  ist  dort  besonders  ersichtlich, 
daß  die  Gelenkfläche  nicht  eine  einheitliche  ist,  sondern  aus  einem 
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unteren  nnd  einem  oberen  Doppelfeld  besteht,  das  jedes  wieder  seinen 
besonderen  Krümmungsradius  hat.  Dies  bestätigt  die  Auffassung 
von  Hoffa  vollkommen  und  weist  darauf  hin,  daß  die  Sicherheit 
der  Patellabewegungen  an  gewissen  Orten  gestört  ist  und  infolge 
dessen  bei  außergewöhnlichen  Einwirkungen  eine  erhöhte  Dispo- 
sition zum  DepllEicement  bietet^  speziell  an  Orten,  wo  die  Passage 
von  den  oberen  Facetten  auf  die  unteren  vor  sich  geht,  die  durch 
einen  feinen  Kamm  von  einander  getrennt  sind. 

Ist  das  Bein  in  Streckstellung,  so  kann  man  bei  erschlaffter 
Muskulatur  die  Patella  auf  ihrer  Unterlage  mit  der  Hand  leicht 
nach  unten  und  oben  und  seitlich  verschieben.  Bei  seitlicher  Ver- 
schiebung ist  nahezu  ein  Drittel  der  medialen  resp.  lateralen  (re- 
-lenkfacies  abtastbar;  auch  bei  leichter  Beugung  gelingt  dies  noch. 
Je  mehr  aber  das  Knie  gebeugt  wird,  um  so  mehr  wird  die  Patella 
zwischen  die  beiden  Condylen  gepreßt,  und  bei  Bechtwinkelstellung 
ist  sie  bereits  fixiert.  Die  Sehnen  des  Vastus  med.  und  lat  sowie 
die  Fascienbfindel  haben  bei  gebeugtem  Knie  eine  viel  günstigere 
^satzstelle  an  den  Seiten  der  Patella  als  bei  gestrecktem,  also 
auch  eine  größere  Gewalt  im  Sinne  der  Abbiegung. 

Wir  haben  im  Vorstehenden  diejenigen  Gesichtspunkte  zusammen- 
zustellen versucht,  die  für  die  Entstehung  einer  Längsfraktur  der 
Knieschelbe  von  Bedeutung  sein  können;  wir  sind  dabei  resümierend 
zu  folgenden  Bedingungen  gelangt: 

Es  steht  zweifelhaft  fest,  daß  auf  der  äußern  Seite  der  Patella 
in  der  ganzen  Länge  Muskelkräfte  erheblichsten  Grades  zur  Wir- 
kung gelangen  können;  aus  den  Strukturverhältnissen  ist  unschwer 
zu  erkennen,  daß  die  schwächste  Partie  an  der  Kniescheibe  außen 
und  unten  sich  befindet,  daß  ferner,  gemäß  den  Verhältnissen  an 
den  Gelenkobeifiächen  eine  seitliche  Verschiebung  am  ehesten 
lateralwärts  mögUch  ist  und  infolge  der  Facettierungen  der  Patella 
Kippstellungen  vorkommen,  die  für  seitliche  Zugkräfte  besonders 
günstige  Verbältnisse  bieten.  Damit  sind  alle  Faktoren  gegeben, 
die  einer  Kontinuitätstrennung  in  der  Längsrichtung  unter  geeig- 
neten Umständen,  aus  theoretischen  Erwägungen,  besonders  günstig 
sind. 

Mit  diesen  Beobachtungen  stimmen  auch  die  klinischen,  speziell 
radiographischen  Ergebnisse  vollkommen  überein;  mit  Ausnahme 
derjenigen  Fälle,  die  durch  ein  direktes  Trauma  entstanden  sind, 
ist  hervorzuheben,  daß  bei  der  uns  zu  Gebote  stehenden  Kasuistik 
die  Längsfrakturstelle  niemals  auf  der  innem  Seite  oder  in  der 
Mitte  liegt,  sondern  stets  auf  dem  lateralen  Drittel  zum  Vorschein 
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kommt.  Auffällig  ist  die  Tatsache,  daß  sogar  bei  den  direkten 
Brächen  die  tiberwiegende  Mehrzahl  derselben  in  der  äußern  Hälfte 
entsteht. 

Wenn  wir  die  einzelnen  Fälle  von  Dr.  G.  Baer  durchgehen, 
so  lassen  sich  sowohl  ZugwirkuDgen  vom  Vastus  extern,  allein 
(Nr.  20/IV)  als  auch  kombiniert  (Nr.  22/VI)  mit  dei'  Wirkung  des 
Tensor  fasciae  latae,  und  letzterer  allein  nachweisen  (Nr.  21/V). 

Die  größere  Mehrzahl  nnserer  Fälle  entspricht  einer  gemein- 
samen Aktion  beider  Muskeln.  Aus  dem  fremden  Beobachtungs- 
material (Fall  1—16  unserer  Tabelle)  geht  im  Falle  Hoffa  die 
indirekte  Entstehungsweise  (durch  Muskelzug)  aus  dem  Unfallher- 
gang unzweifelhaft  hervor.  Er  gehört  in  die  Gruppe  derjenigen, 
wo  Tensor  und  Vastüs  zusammengewirkt  haben.  Nach  unserer  üutei^ 
suchung  aber  möchten  wir  es  doch  mindestens  fraglich  hinstellen, 
ob  nicht  auch  unter  den  Fällen  Nr.  1—15  unserer  Kasuistik  in- 
direkte Frakturen  vorhanden  sind.  Wir  meinen  dabei  speziell  die 
4  Fälle,  wo  einfach  ein  Sturz  angegeben  ist  Leider  ist  es  un- 
möglich, dieselben  in  dieser  Richtung  noch  näher  zu  kontrollieren. 

Was  die  Fälle  Nr.  17—23  betrifft,  so  steht  sicher  fest,  daß  sich 
darunter  solche  befinden,  bei  denen  eine  direkte  Einwirkung  voll- 
kommen ausgeschlossen  ist  Wir  zitieren  hier  Fall  Nr.  19,  wo  der 
behandelnde  Arzt  sich  mit  großer  Energie  wehrt,  daß  die  Patella 
nicht  gebrochen  sein  könne,  weil  ja  der  Patient  mit  dem  Knie 
nicht  zu  Boden  gekommen  sei;  ferner  Fall  Nr.  21,  wo  ein  Ar- 
beiter zum  Aufhalten  eines  herunterfallenden  Gegenstandes  die 
vordere  Oberschenkelpartie  gegen  die  Unterfläche  einer  Hobelbank 
stieß;  auch  im  Fall  Nr.  23  fehlt  ein  direktes  Anstoßen  der  Patella, 
ebenso  im  Fall  Nr.  20. 

Joachimsthal  hat  ein  Knochenpräparat  beschrieben  als  kon- 
genitale laterale  Spaltbildung  beider  Kniescheiben  in  longitudinaler 
Richtung.  Die  kongenitale  Störung  versucht  er  zu  beweisen  durch 
die  Symmetrie  der  beiderseitigen  Bildung  und  die  Verzahnung  der 
Spaltränder.  Die  longitudinale  Knochenspalte  ist  allerdings  an 
beiden  Patellae  vorhanden  und  an  beiden  lateral,  aber  nach  der 
Abbildung  zu  schließen,  doch  nicht  vollkommen  symmetrisch.  Auch 
spricht  die  Verzahnung  der  Spaltränder  eher  für  eine  mit  Diastase  der 
Fragmente  verheilte  Längsfraktur,  die  beide  Kniescheiben  zugleich 
betroffen  haben  mag.  Die  Symmetrie  ist  Ja  an  und  fär  sich  kein 
Beweis  für  die  Kongenitalität  allein;  wir  wissen  aus  der  Ver- 
letzungschirurgie, daß  symmetrische  Frakturen,  wie  doppelseitige 
symmetrische  Radius-,  Tibia-  oder  Fersenbeinfrakturen,  nicht  allzu 
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seltene  Vorkommnisse  sind.  Es  bedarf  dazu  nnr  des  Erfordernisses, 
daß  die  £[raftwirkung  beiderseits  unter  gleichen  Konditionen  zum 
Ausdruck  gelangt  Anders  würde  es  liegen,  wenn  das  von  Joa- 
chimsthal beschriebene  anatomische  Präparat  nicht  nur  ein  rein 
pathologischer  Befund  wäre;  leider  aber  fehlt  jeglicher  Aufschluß 
über  die  anamnestischen  und  klinischen  Verhältnisse  dieser  seltenen 
Affektion.  Wir  würden  diese  Verhältnisse  nicht  so  hervorheben, 
wenn  es  uns  irgendwo  gelungen  wäre,  in  Spezial werken  eine  An- 
deutung von  derartigen  Mißbildungen  zu  fiaden.  Auch  phylogenetisch 
ist  nach  Pfitzner  (in  Schwalbes  morphologischen  Arbeiten)  keine 
derartige  Mißbildung  der  Patella  in  der  Längsrichtung  bekannt  — 
Wir  haben  übrigens  einzelne  Fälle  doppelseitig  kontrolliert;  in 
einem  Falle  ist  die  knöcherne  Verheilung  erkennbar,  so  daß  in 
unseren  Fällen  (Nr.  17—23)  von^^einer  Verwechselung  mit  bisher 
noch  nicht  nachgewiesenen  kongenitalen  Mißbildungen  nicht  die 
Bede  sein  kann. 

Damit  halten  wir  den  Beweis  für  geliefert,  daß  es  in  der  Tat 
eine  indirekte  Längsfraktur  der  Patella  gibt  und  daß  sie  ein  ge- 
setzmäßiges Vorkommnis  ist  und  nach  Beobachtung  des  neuesten 
Materials  bedeutend  häufiger  vorkommen  muß. 

Den  Vorgang  dieser  indirekten  Längsfraktur  denken  wir  uns 
folgendermaßen:  Die  äußere  Veranlassung  zu  dieser  Verletzung  ist 
meist  ein  Stolpern,  Ausgleiten,  Hängenbleiben  mit  dem  Fuße;  die 
Hauptsache  dabei  aber  ist  immer,  daß  der  Betreffende  das  Eörper- 
gleichgewicht  das  er  soeben  verloren  hat,  durch  eine  entsprechende 
rasche  Abwehrbewegung  wieder  zu  gewinnen  sucht  Um  sich  wieder 
aufrecht  zu  erhalten,  gibt  er  durch  kräftige  Kontraktion  seiner 
Bücken-  und  Gesäßmuskeln  dem  Bumpf  einen  Schwung  nach  hinten, 
bei  gleichzeitig  gebeugtem  Knie.  Es  überträgt  sich  die  lebendige 
Kraft  dieser  bewegten  Masse  auf  den  der  Beugung  Widerstand 
leistenden  muskulös-sehnigen  Kniestreckapparat  Letzterer  kann 
nun  dort  eine  außergewöhnliche  Einwirkung  ausüben,  wo  der 
Widerstand  am  kleinsten  ist.  Dieser  Locus  minoris  resistentiae  ist 
in  den  meisten  Fällen  die  Patella.  Dieser  Vorgang  stimmt  im 
wesentlichen  auch  für  die  indirekte  Querfraktur  dieses  Knochens. 
Es  müssen  demnach  weitere  Momente  vorhanden  sein,  um  je  nach- 
dem Quer-  oder  Längsbruch  zu  erzeugen,  und  wir  glauben  diesen 
umstand  darin  zu  finden,  daß  beim  Querbruch  die  Quadricepswir- 
kung  vorherrscht,  während  beim  Längsbruch  diejenige  der  Fascia 
lata.  Mit  dem  Überwiegen  des  Tensor  fasciae  latae  ist  eine  Neigung 
2ur  Außenluxation  der  Kniescheibe  ohne  weiteres  gegeben.    Die 
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onvoUstäDdige  Laxationsstellung  bringt  ein  Reiten  der  Patella  anf 
dem  lateralen  Condylns  zustande,  was  die  Trennung  in  der  Längs- 
richtung außerordentlich  erleichtert.  Die  Möglichkeit  dieses  Mecha- 
nismus wird  begünstigt  durch  die  Verminderung  der  Kontaktflächen, 
die  beim  Überkippen  der  Kniescheibe  von  den  unteren  auf  die  oberen 
Gelenkfacetten  ihr  Minimum  aufweisen  müssen.  Mit  dem  Fort- 
schreiten des  Sturzes  und  der  gleichzeitigen  Beugung  im  Knie 
steigert  sich  aber  die  laterale  Zugwirkung  allmählich  zu  ihrem 
Maximum  und  reißt  unter  der  Gegenwirkung  der  Yasti  die  Knie- 
scheibe biegend  entzwei.  So  können  einerseits  die  lateralen  Muskel- 
Sehnenansätze  an  der  Patella  in  größerem  oder  geringerem  Um- 
fange abgerissen  werden,  andererseits  wird  die  Kniescheibe  im  Sinne 
der  Biegung  in  der  horizontalen  Queraxe  entzweigebrochen.  Wir 
können  somit  den  Vorgang  dieser  indirekten  Fraktur  als  Biegungs-' 
Bißeffekt  ansehen.  Bei  der  Durchsicht  der  Frakturen  wird  dem 
einzelnen  von  selbst  sich  die  Beobachtung  aufdrängen,  daß  bald  der 
eine,  bald  der  andere  Effekt  vorherrschender  ist 

III.  Symptomatologie  und  Diagnostik. 

Was  die  Symptomatologie  anbetrifft,  so  möchten  wir  uns  haupt- 
sächlich mit  denjenigen  Punkten  beschäftigen,  die  für  die  Kon- 
statierung der  Fraktur  auch  ohne  Radiographie  von  wesentlicher 
Bedeutung  sind. 

Die  Patienten  geben  gewöhnlich  an,  daß  sie  im  Augenblicke 
der  Verletzung  ein  Krachen  im  Knie  und  gleichzeitig  einen  inten- 
siven Schmerz  daselbst  empfinden,  daß  letzterer  dann  nachher  we- 
niger heftig  und  diffus  über  der  Patellagegend  und  seitlich  davon 
verspürt  wird,  bei  Bewegungen  im  Knie  aber  bedeutend  heftiger 
zur  Geltung  kommt  Immerhin  ist  bemerkenswert,  wie  wenig  genau 
Patienten  am  Knie  zu  lokalisieren  wissen. 

Die  Funktionsstörung  ist  bedeutend  geringer  als  beim  Quer- 
bruch. Bei  der  Längsfraktur  ist  Beugung  und  Streckung  im  Knie 
fiinktionell  sehr  wohl  möglich,  der  Patient  unterläßt  sie  aber  wegen 
der  Schmerzhaftigkeit.  So  erklärt  es  sich,  daß  in  einigen  Fällen 
unmittelbar  nach  erlittenem  Trauma  der  Gang  noch  möglich  war, 
daß  z.  B.  im  Falle  Nr.  13  unserer  Tabelle  der  Patient  noch  eine 
Wegstrecke  von  zirka  50  Metern  und  zwar  springend  zurücklegen 
konnte. 

Unzweifelhaft  wird  es  gleich  nach  der  Verletzung,  d.  h.  solange 
noch  keine  allzugroße  Schwellung  resp.  Haemarthros  die  Palpation 
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erschwert,  möglich  sein,  bei  seitlicher  VerschiebüDg  der  Patella 
nach  außen  und  Abtasten  ihrer  Rückfläche  an  deren  äußerer  Partie 
eine  empfindliche  Linie,  eventuelle  Krepitation  nachzuweisen.  Ferner 
ist  der  Horizontaldurchmesser  in  geringem  Maße  vergrößert  und 
Druck  in  diesem  Sinne  schmerzhaft.  Beugt  man  in  unsicheren 
Fällen  sorgfältig  das  Knie,  so  treten  die  Fragmente  durch  die  anta- 
gonistische Muskelwirkung  auseinander;  die  Diastase  ist  dann  unter 
günstigen  Verhältnissen  palpatorisch  als  Längsspalte  nachweisbar. 
Die  Blutung  ins  Gelenk  und  in  den  oberen  Becessus  ist  schon  nach 
wenigen  Stunden  äußerlich  sichtbar  und  auch  durch  Fluktuation 
zu  erkennen.  Infolge  der  dadurch  entstandenen  starken  Spannung 
und  Schwellung  ist  das  Abtasten  der  seitlichen  Partien  erschwert 

Wird  die  Verletzung  anfänglich  übersehen,  so  kann  dieselbe 
später  dadurch  in  Erscheinung  treten,  daß  sie  leicht  verheilt  und 
bei  geringer  Anstrengung  unter  denselben  Symptomen  zur  Befraktur 
führt,  oder  infolge  der  Callusbildung  häufig  auftretende  Gelenk- 
geräusche verursacht,  die  dann  zur  Erkennung  eine  exaktere  Unter- 
suchung, eventuell  Badiogramm  erheischen. 

Aus  den  meisten  Fällen  von  Dr.  G.  Baer  ersehen  wir,  daß 
erst  das  Bezidiv  des  Ergusses  zur  genauen  Diagnose  führte.  So 
hat  der  gerufene  Arzt  meist  einfach  eine  Verstauchung  des  Knies 
angenommen  oder  einen  Bluterguß  diagnostiziert;  nicht  selten  wurde 
auch  eine  Meniscus  Verletzung  in  Erwägung  gezogen.  Auffällig 
erscheint  auf  den  ersten  Blick,  daß  einzelne  Patienten  über  dem 
Innern  Oberschenkelknorren  ungefähr  in  der  Gegend  des  Vastus 
int.  über  Schmerzen  klagen,  wobei  allerdings  schon  erhebliche  Zeit 
seit  dem  Trauma  vergangen  war.  Die  dort  regelmäßig  beobachtete 
schmerzhafte  Muskelabmagerung  darf  aber  wohl  als  Inaktivitäts- 
atrophie  aufgefaßt  werden,  weil  ja  bei  jeder  Kontraktion  des  ge- 
nannten Muskels  die  Bruchheilung  gestört  wird  und  durch  die  Ver- 
schiebung der  Fragmente  Schmerzen  entstehen  und  die  Patienten 
deshalb  unwillkürlich  sich  davor  hüten. 

Auch  darf  nicht  vergessen  werden,  daß  nach  erfolgter  Callus- 
bildung, die  in  den  Gelenken  oft  sehr  empfindlich  ist,  der  Gelenk- 
callus  jedesmal  bei  der  Muskelkontraktion  kräftiger  gegen  seine 
Unterlage  gedrückt  wird  und  die  dabei  entstehende  Schmerzhaftig- 
keit  wiederum  zur  Schonung  des  Muskels  Veranlassung  gibt 

Es  ist  natürlich  nicht  ausgeschlossen,  daß  der  Längsbruch 
auch  mit  anderweitigen  Verletzungen  des  Gelenks  verbunden  sein 
kann,  aber  selbstverständlich  dürfen  sie  nur  dann  diagnostiziert 
werden,   wenn   typische,    ausschließlich    für    letztere    sprechende 
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Symptome  wirklich  vorliegen.  Wir  haben  kein  Recht,  eine  bloße 
Hemmung  der  Gelenkfunktion  einfach  als  pathognomonisch  für  eine 
bestimmte  Verletzungsart  allein  anzusprechen.  Eine  solche  Funk- 
tionsstörung kann  aus  naheliegenden  Gründen  ebensogut  durch  eine 
Eniescheibenverletzung  bedingt  werden,  ohne  damit  für  letztere 
spezifisch  zu  sein. 

Nachdem  nun  diejenigen  Punkte  besprochen  sind,  die  die  Er- 
kennung einer  zweifelsohne  häufigen  Verletzung  erleichtem,  darf 
noch  speziell  der  Badiographie  selbst  einige  Beachtung  geschenkt 
werden.  Sie  ist  für  den  Untersucher  quasi  ein  Kontrollmittel  zur 
Bestätigung  seiner  Diagnose.  Diese  Bedeutung  kommt  ihr  aber  nur 
dann  zu,  wenn  sie  in  technisch  sauberer  Art  durchgeführt  wird 
Unscharfe  Bilder  können  in  keiner  Weise  Verwertung  finden.  Wich- 
tig ist  es  nun,  wie  aus  Taf.  XI,  Fig.  5  hervorgeht,  sich  zu  vergegen- 
wärtigen, daß  die  Aufnahme  in  der  antero-posterioren  Richtung  nur 
selten  zum  Ziele  führen  kann,  weil  sich  über  die  relativ  dünne 
Patella  die  ganze  Dicke  des  Femurs  projiziert.  Auch  ist  es  schwierig, 
in  den  rein  lateralen  Photogrammen  eine  Fraktur  zu  erkennen,  da 
hier  die  geringe  Diastase  der  Fragmente  nicht  zum  Ausdruck  ge- 
langen kann.  Mau  findet  nur  andeutungsweise  eine  mit  Flecken 
durchsetzte  Struktur  der  Kniescheibe  als  Zeichen  einer  Störung 
der  Knochenverhältnisse,  ohne  daß  damit  speziell  für  die  Diagnose 
der  Längsfraktur  ein  positiver  Anhaltspunkt  gegeben  wäre.  Dr.  G. 
Baer  ist  deswegen  so  vorgegangen,  daß  er,  um  die  Patella  besser 
absuchen  zu  können,  dieselbe  in  Streckstellung  so  viel  wie  möglich 
nach  auffen  luxiert  und  dann  eine  Aufnahme  im  schrägen  Durch- 
messer, von  hinten  außen  nach  vorne  innen  macht.  Dadurch  kommt 
die  Stimktur  der  Kniescheibe  sehr  scharf  zur  Darstellung;  es  lassen 
sich  so  auch  feinere  Unterschiede  erkennen.  Die  äußere  Partie 
der  Patella  liegt  unbedeckt  zutage,  so  daß  gerade  die  Längsfraktur- 
gegend  leicht  abgesucht  werden  kann.  Die  beigefügten  Tafeln  be- 
weisen die  Vorteile  dieser  Technik.  Nicht  zu  vergessen  ist  der 
Umstand,  daß  bei  der  schrägen  Aufnahme  sich  eine  Reihe  von  Pro- 
jektionsverschiebungen ergibt,  über  die  man  sich  an  Hand  der 
normalen  Anatomie  ins  klare  setzen  muß.  Auch  bedingt  die  Ver- 
lagerung der  Kniescheibe  nicht  selten  eine  buchtige  Längsfaltung 
der  Haut,  die  sich  in  den  Radiogrammen  als  Längsschatten  er- 
kennen läßt  und  für  den  Ungeübten  zu  Mißverständnissen  Veran- 
lassung geben  kann.  Alle  Fälle  (Nr.  17—23)  sind  in  3  Durchmessern 
radiographisch  kontrolliert  worden:  sagittal,  frontal  und  schräg. 
Weil  aber  in  den  ersten  beiden  in  der  Regel  nichts  zu  finden  war. 
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80  sind  in  den  beilie^nden  Tafeln  nur  von  einem  typischen  Falle 
alle  drei  Richtungen  und  in  den  übrigen  nnr  der  schräge  Dorch- 
messer  bildlich  wiedergegeben.  —  Da  punkto  Heilverlauf  sowohl 
knöcherne  als  bindegewebige  Verwachsung  eintreten  kann,  muß 
hierorts  noch  hervorgehoben  werden,  daß  zum  Beweise  der  knöcher- 
nen Yerheilung  nur  diejenigen  Böntgenogramme  einen  Wert  haben, 
die  mindestens  di*ei  Monate  nach  der  Verletzung  gemacht  worden 
sind,  weil  der  Callus,  der  nicht  ossifiziert,  graphisch  nicht  erkennt- 
lich ist 

IV.  Verlauf,  Prognose  uod  Therapie. 

Der  Gelenkerguß  geht  in  den  ersten  Wochen  langsam  zurucL 
Wegen  der  geringen  Diastase  der  subkutanen  Längsbrüche  kann 
nach  4—6  Wochen  schon  eine  Konsolidation  stattfinden.  Die  Fest- 
stellung der  Tatsache,  daß  gerade  diese  Bräche  zu  Rezidiven  der 
Gelenkergusse  geneigt  sind,  ist  von  besonderer  Bedeutung,  speziell 
auch  für  die  Fälle,  die  versichert  sind  und  bei  denen  die  eventuellen 
Ansprüche  festgestellt  werden  müssen.  Es  ist  ja  begreiflich,  daß 
ohne  Erkennung  der  wahren  Ursache  des  Haemarthros  oder  des 
Gelenkergusses  bei  dessen  Bezidivierung  die  Befürchtung  gehegt 
wird,  der  Zustand  arte  in  ein  chronisches  Stadium  aus  und  führe 
nicht  mehr  zur  Integrität  des  Gelenks  zurück.  Nachdem  es  aber 
gelingt,  die  Ursache  des  Ergusses  zu  erkennen  und  dahin  zu  präzi- 
sieren, daß  durch  geeignete  Maßregeln  eine  Refraktur  wieder  zur 
Verheilung  gebracht  werden  kann  (s.  auch  Fall  Hoffa,  wo  eine 
Sekundärnaht  gemacht  worden  ist)  und  festzustellen,  daß  der  wieder- 
kehrende mäßige  Gelenkerguß  bei  der  Aufnahme  der  Tätigkeit  nur 
die  Folge  des  Gelenkcallus  ist,  der  sich  bei  der  Übung  abschleift» 
so  sind  infolge  dessen  die  Verhältnisse  prognostisch  klarer  zu  beur- 
teilen. 

Aus  dem  relativ  häufigen  Vorkommen  der  Ergußrezidive  und 
eventuellen  Refraktur  in  den  ersten  Monaten  ergibt  sich  im  ganzen 
ein  protrahierter  Verlauf  der  Heilung.  Wir  wissen  aus  einzelnen 
unserer  Fälle,  daß  sich  die  Beschwerden  partiell  bis  6  Monate  und 
mehr  dahinzogen. 

Je  nach  der  GröSe  der  in  das  Gelenk  vorragenden  Callusleiste 
wird  diese  noch  kürzere  oder  längere  Zeit  Symptome  machen,  bis 
die  Leiste  durch  den  Gebrauch  sich  abschleift  und  das  Gelenk 
wieder  seine  normale  Funktion  erhält  Die  kürzeste  Zeit  eines 
unserer  Fälle  betrug  29  Tage,  die  längste  über  ein  Jahr;  bei  lets- 
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terer  ist  allerdings  zu  bemerken,  daß  infolge  operativen  Eingriffs 
der  normale  Verlauf  der  Heilung  gestört  wurde. 

Erfahrungsgemäß  bricht  eine  einmal  frakturierte  Patella  nicht 
selten  fiüher  oder  später  noch  einmal.  Die  günstigste  Gelegenheit 
zur  Befraktur  bietet  sich  in  der  Heilungszeit  wo  der  Callus  noch 
nicht  genügend  konsolidiert  ist  und  der  Patient  Gehversuche  macht. 

Wegen  der  mäßigen  Erscheinungen  (Größe  des  Ergusses,  nur 
teilweise  beschränkte  Funktion)  kommen  die  Längsfrakturen  seltener 
zur  Spitalbehandlung  und  bleiben  mehr  in  der  allgemeinen  Praxis. 
Dies  mag  mit  ein  Grund  sein,  weswegen  diese  Verletzung  miß- 
kannt  blieb,  indem  die  Röntgenkontrolle  Schwierigkeiten  begegnete. 

Wenn  aber  auch  in  prognostischer  Hinsicht  ein  protrahierter 
Verlauf  sich  ergibt,  so  ist  doch  die  Verletzung  an  und  für  sich 
keine  folgenschwere;  sie  heilt  durchweg  ohne  bleibende  Störung 
aus  und  bedingt  definitiv  keine  Einschränkung  in  der  Exkursions- 
fähigkeit des  Knies. 

Die  Therapie  des  Längsbruches  der  Kniescheibe  ist  im  Gegen- 
satz zu  der  des  Querbruches  eine  viel  einfachere  und  befriedigendere. 
Besondere  Maßnahmen  sind  nicht  notwendig,  da  die  Richtung  der 
Fraktur  nur  bei  stärkerer  Beugestellung  eine  Diastase  der  Frag- 
mente bedingt.  Am  besten  wird  natürlich  neben  der  üblichen  Be- 
handlung des  Gelen  kergnsses  die  Ruhelage  in  Streckstellung  wäh- 
rend kürzerer  Zeit  wirken,  verbunden  mit  früh  aufgenommener 
Massage  der  am  Gelenk  beteiligten  Muskeln,  speziell  auch  des  an- 
tagonistischen Vast  int,  und  länger  andauernder  Schonung  vor  zu 
starker  Beugung  und  Kraftanstrengung  (s.  Fall  Nr.  15). 

Treten  bei  Aufnahme  der  Gehversuche  leichte  Reizerscheinun- 
gen durch  den  Gelenkcallus  auf,  so  genügen  einige  Tage  Ruhe, 
verbunden  mit  Prießnitzschen  Umschlägen,  um  sie  wieder  zum  Ver- 
schwinden zu  bringen.  Ist  der  Patient  darüber  aufgeklärt,  daß 
dies  in  der  Hauptsache  Wirkungen  des  Heilungsprozesses  sind,  so 
wird  er  sich  weniger  ängstigen,  wenn  hie  und  da  in  den  ersten 
Monaten  noch  leichtere  Reizwirkungen  zum  Ausdruck  gelangen. 
Andererseits  wird  der  Arzt  sich  hüten  vor  zu  langer  Immobilisation 
des  Gelenks,  die  er  etwa  unternehmen  würde  in  der  Befürchtung, 
es  handle  sich  um  einen  chronischen  Zustand.  Die  Immobilisation 
wird  ja  zur  Abschleifung  des  Gelenkcallus  nichts  beitragen  und  es 
werden  die  Beschwerden  bei  der  Wiederaufnahme  der  Gehversuche 
nur  gesteigert,  weil  sich  eine  erhebliche  Atrophie  der  am  Gelenk 
beteiligten  Ober  Schenkelmuskulatur  während  der  Ruhezeit  entwickelt 
hat.    Wenige  Tage  Ruhe  ohne  Imujobilisation  und  graduelle  Auf- 
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nähme  der  Oelenkbewegungen  wercten  bei  vorübergehenden  Reiz- 
wirknngen  des  Callas  bessere  Dienste  leisten.  Nur  ausnahmsweise 
wird  die  Naht  in  Frage  kommen,  die  jedenfalls  geringeren  Schwierig- 
keiten begegnet»  als  die  des  Querbruches. 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  auch  an  dieser  Stelle  Herrn 
Dr.  Gustav  Baer  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit,  für  die 
gütige  Überlassung  des  Materials  sowie  für  die  stets  liebenwürdige 
Unterstützung  in  Bat  und  Tat  meinen  wärmsten  Dank  auszusprechen. 


Index  der  Bontgenogramme  auf  Tafel  X  und  XI. 

Taf.!}  Flg«  !•  HorizoDtalschnitte  einer  KDiescheibe  mit  Btarkaosgesprochener 

Statzfläche  für  den  Condyl.  int 
Fig.  2*  Horizontalschuitte  einer  Patella  mit  starker  Verdickung  der  Band- 
partien an  den  Kontaktfiächen  gegen  die  Condylen. 
Flg.  8.  Sektorenschnitte  des  von  der  Kniescheibe  bestrichenen  Feldes 
der  Femarcondylen.   DieDrehaxe  dieser  Sektoren  wird  gebildet 
durch  dieEpicondylen-Linie.  —  Bechterseits  Condyl.  med.,  linker- 
seits Condyl.  lateral. 
Taf.IIyFlg.   4.  Laterale  Aufnahme  des  Kniegelenks  von  Fall  Nr.  17  (I). 

Flg.     6.  Anteroposteriore  Aufnahme  des  Kniegelenks  Ton  Fall  Nr.  17  (I). 
Fig.    6.  Aufnahme  des  Kniegelenks  im  schrägen  Durchmesser,  FaU  17  (I). 
Fig*    7.  Fall  Nr.  18  (II).    Kniegelenk  im  schrägen  Durchmesser. 
Flg.    8.  Fall  Nr.  19  (III).    Kniegelenk  im  schrägen  Durchmesser. 
Flg.    9.  Fall  Nr.  20  (IV).    Kniegelenk  im  schrägen  Durchmesser. 
Flg.  10.  Fall  Nr.  21  (V).    Kniegelenk  im  schrägen  Durchmesser. 
Fig.  11.  Fall  Nr.  22  (VI).    Kniegelenk  im  schrägen  Durchmesser. 
Fig.  12.  Fall  Nr.  23  (VII).    Kniegelenk  im  schrägen  Durchmesser. 
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XXII. 

Aas  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Marburg. 

(Geh.  Eat  Küster.) 

Ober  accessorisches  Pankreas  in  der  Magenwand. 

Von 

Oberarzt  Dr.  Thelemann  in  Saarburg  in  Lotlir. 
früher  kommandiert  zar  Klinik. 

(Mit  Tafel  XII.) 

Der  mitzuteilende  Fall,  für  dessen  Überlassung  ich  Herrn  Ge- 
heimrat Küster  meinen  ehrerbietigsten  Dank  ausspreche,  bietet 
Yielleicht  weniger  klinisches  als  anatomisches  Interesse. 

Es  handelt  sich  um  eine  Frau  W.  von  64  Jahren,  welche  am 
24.  VII.  1904  mit  den  Zeichen  eines  chronischen  Choledochusver- 
Bchlusses  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Marburg  aufgenommen 
wurde.  Nebenbei  bestand  Arteriosklerose  und  eioe  unregelmäßige 
Herzaktion. 

Bei  der  Operation  (Geh.  Rat  Küster)  fand  sich  ein  gut  hasel- 
nußgroßer Stein  im  Gholedochus  kurz  vor  dem  Übergang  in  den 
retroduodenalen  Teil,  welcher  entfernt  wurde.  Die  Naht  ließ  sich 
an  dem  stark  erweiterten  Gallengange  gut  ausführen. 

Bei  der  Abtastung  des  nicht  erweiterten  Magens  fiel  in  der 
vorderen  Wand  des  Pylorus  ein  flacher,  weicher  Tumor  auf,  dessen 
Größe  auf  etwa  zwei  Bohnen  geschätzt  wurde.  Die  Serosa  war 
vollkommen  glatt,  es  fehlten  sowohl  frische  Entzündungserschei- 
nuDgen,  als  auch  die  Reste  von  alten. 

Die  vordere  Wand  des  nicht  verengten  Pylorus  wurde  mit  einem 
Stückchen  des  angrenzenden  Duodenums  entfernt  und  zwar  in  meh- 
reren Partien,  nachdem  es  sich  herausgestellt  hatte,  daß  durch  die 
Exzision  nicht  alles  beseitigt  war. 

Auf  der  Schnittfläche  besaß  die  vermeintliche  Geschwulst  eine 
grauweiße  Farbe,  die  Konsistenz  war  etwas  derb,  die  Schleimhaut 
zog,  soweit  sich  dies  bestimmen  ließ,  intakt  über  den  Tumor  hin- 
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weg.  Auf  Beweglichkeit  resp.  Verschieblichkeit  der  Mucosa  wurde 
mit  Bücksicht  auf  die  histologische  Untersuchung  nicht  eingehend 
geprüft    Die  Muscularis  war  nicht  verdickt 

Der  Yerschlaß  der  Magendaodenalwnnde  erfolgte  nach  dem  Prinzipe 
der  Pyloroplastik  (Heinecke-Miknlicz).  Die  Patientin  überlebte  die 
Operation  nur  wenige  Tage.  Zuerst  stellten  sich  pneumonische  Erschei- 
nungen im  linken  Unterlappen  ein,  dann  begann  auch  die  Funktion  des 
Herzens  nachzulassen,  so  daß  die  Frau  am  8.  Tage  nach  der  Operation 
starb.  Aus  dem  Sektionsbofunde  erwähne  ich  nar  das  Wesentliche:  Aus- 
gedehnte Hepatisation  im  linken  Unterlappen,  broncho-pneumonische  Herde 
im  rechten  Unterlappen;  zirkumskripte  Peritonitis,  ausgehend  von  De- 
hiscenzen  der  Magen-  und  Choledochusnaht.  Im  Magen  fand  sich  in  der 
Nahe  des  Pylorus  ein  etwa  hirabeergroßer  Polyp.  Der  Pylorusring  war 
kaum  verdickt  In  der  Nähe  der  Operationswunde  fanden  sich  noch  kleine 
Tumorreste. 

Die  operativ  entfernten  Stücke  wurden  in  Sublimat  fixiert, 
später  nach  Möglichkeit  orientiert;  die  Färbungen  waren  die  üb- 
lichen. 

Mikroskopischer  Befund:  Bei  der  Betrachtung  der  gefärbten 
Schnitte  mit  freiem  Auge  hebt  sich  der  Schleimhautsaum  vermöge 
seiner  dunklen  Tinktion  gut  von  der  Unterlage  ab.  Je  nach  der 
Entnahmestelle  des  Schnittes  findet  sich  noch  eine  andere  intensiv 
mit  Hämatoxylin  gefärbte  Partie  von  ovaler  Form,  welche  ent- 
weder direkt  an  die  Mucosa  anstößt,  oder  durch  einen  bald  brei- 
teren, bald  schmäleren  Streifen  helltingierten  Gewebes  von  ihr  ge- 
trennt ist.  Ganz  scharf  abgerundet  ist  die  Gewebspartie  nicht, 
eher  ist  der  Rand  als  buckelig  zu  bezeichnen.  Ferner  ist  zu  eiv 
kennen,  daß  sie  keine  homogene  Masse  darstellt;  sie  ist  von  feinen 
hellen  Streifen  unterbrochen,  so  daß  eine  deutliche  Läppchenzeich- 
nung zustande  kommt 

Die  weitere  Untersuchung  ergab,  daß  es  sich  um  typisches 
Pankreasgewebe  handelt  Eine  genauere  Begründung  dieser 
Diagnose  darf  ich  mir  wohl  erlassen.  Ich  verweise  vielmehr  auf 
die  Abbildungen  und  beschränke  mich  im  folgenden  lediglich  auf 
die  Lage  des  Pankreasgewebes  und  auf  seine  Beziehungen  zu  der 
Umgebung. 

Einen  Einwurf  möchte  ich  gleich  hier  entkräften,  nämlich  den, 
daß  hier  das  Pankreas  nur  den  Grund  eines  alten  Geschwürs  bilde 
und  sekundär  von  Schleimhaut  wieder  überzogen  wurde.  Dagegen 
spricht  1.  die  Lage  in  der  vorderen  Wand,  2.,  wie  schon  oben  er- 
wähnt, das  Fehlen  jeglicher  Entzündungserscheinungen  und  Ent^ 
Zündungsprodukte. 
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In  den  tieferen  Teilen  des  Schnittes  liegt  das  Drüsengewebe 
in  der  Muscnlaris  nnd  sendet  einzelne  seitliche  Ausläufer  in  diese 
hinein.  Von  irgendeinem  schädlichen  Einflüsse  auf  die  Muskulatur 
fehlt  jede  Andeutung.  Die  Läppchen  liegen  in  größerer  und  klei- 
nerer Ausdehnung  von  Muskulatur  umschlossen  vor.  Langer- 
hanssche  Inseln  sind  in  geringer  Zahl  aufzufinden.  Dort,  wo  die 
Läppchen  in  größeren  Komplexen  zusammen  liegen,  treten  auch 
Ausführungsgänge  zutage;  man  findet  sie  besonders  leicht  in  den 
tiefer  gelegenen  Teilen  der  Muscularis.  Dabei  ist  vielleicht  noch  zu 
erwähnen,  daß  hier  an  einzelnen  Stellen  mehrere  Ausfuhrungsgänge 
nebeneinander  liegen.  Einzelne  Exemplare  sind  stark  erweitert, 
so  daß  man  auf  dem  Durchschnitt  eine  kleine  Cyste  vor  sich  zu 
haben  glaubt.  Man  trifft  jedoch  auch  seitlich  in  der  Nähe  der 
gleich  zu  nennenden  Brunnerschen  Drüsen  auf  Ausführungsgänge. 

Bei  der  Durchmusterung  der  Schnitte  aus  andern  exstirpierten 
Stückchen  ergab  sich  die  erwähnenswerte  Tatsache,  daß  die  Inselchen 
der  Bauchspeicheldrüse  nicht  allein  an  die  Pylorus-Darmmuscularis 
gebunden  sind.  Man  findet  sie  auch  peritonealwärts  von  dieser  im 
Fett  und  Bindegewebe,  ohne  daß  sie  sich  hier  etwa  durch  besondere 
Kleinheit  auszeichnen.  In  diesem  Gebiete  sind  die  Ausführungs- 
gänge zahlreich  vertreten.  Außerdem  ist  die  Existenz  von  Brun- 
nerschen Drüsen  hervorzuheben,  welche  an  einigen  Stellen  direkt 
an  Fettzellen  anstoßen. 

Das  Vorhandensein  von  Pankreasgewebe  außerhalb  der  Magen- 
darmwand, welches  ohne  Zweifel  mit  demjenigen  in  der  Wand  in 
Zusammenhange  steht,  ließ  vermuten,  daß  noch  weitere  Fortsetzungen 
zur  Hauptdrüse  hin  festzustellen  seien.  Es  bestünde  dann  ein  Zu- 
sammenhang zwischen  Bauchspeicheldrüse  und  dem  in  der  Pyloms- 
gegend  gefundenen  Tumor.  Das  bei  der  Sektion  gewonnene  Präpa- 
rat (Anfangsteil  des  Duodenums  mit  Umgebung)  wurde  in  Schnitten 
genau  daraufhin  untersucht  Es  fand  sich  nirgends  Pankreasgewebe, 
so  daß  der  Tumor  in  der  Pylorusregion  sicher  „isoliert**  war. 

Endlich  haben  wir  zu  notieren,  daß  auch  nach  dem  Magen- 
darmkanal hin  'eine  Verbindung  des  Pankreas  durch  Ausf&hrung9- 
gänge  besteht  Von  den  Darmdrüsen,  mit  welchen  man  sie  bei 
flüchtiger  Betrachtung  verwechseln  könnte,  unterscheiden  sie  sich 
durch  die  Form  ihrer  epithelialen  Auskleidung.  Die  Epithelzellen 
sind  niedriger  und  breiter  als  die  des  Darmes;  femer  stehen  sie 
diesen  in  bezug  auf  die  Intensität  der  Färbung  nach.  Endlich  ver^ 
mißt  man  bei  ihnen  die  Bildung  von  Becherzellen.  In  einem  Schnitte 
ist  der  Übergang  oder  vielleicht  besser  das  Ausmünden  eines  Pan- 
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kreasganges  in  einen  Darmdrasenschlauch  festzustellen.  In  anderen 
Schnitten  wiederum  kann  man  eine  mehr  oder  eine  weniger  ausge- 
sprochene Dilatation  der  in  Rede  stehenden  Ableitungswege  des  Pan- 
kreassaftes  konstatieren. 

Bisher  ist  annähernd  der  gewöhnliche  Befund  angegeben.  Es 
haben  aber  nicht  alle  Gänge  das  Aussehen,  wie  es  ihnen  im  no]> 
malen  Pankreas  zukommt;  dies  geht  zum  Teil  schon  aus  der  oben 
angeführten  Weite  hervor,  dann  ist  noch  anzuführen,  daß  ihre  Zahl 
die  der  Norm  überschreitet.  In  der  Muskulatur,  weit  entfernt  von 
der  Schleimhaut,  begegnet  man  neben  Pankreasgängen  mit  normalem, 
wenig  oder  auch  stark  erweitertem  Lumen  Brunner  sehen  Drüsen, 
welche  sicher  im  Zusammenhang  mit  dem  Hauptdrüsenlager  stehen 
und  die  Brücke  zu  den  subserös  gelegeneu  bilden. 

Die  Weite  der  Ausführungsgänge  spricht  dafür,  daß  dem  Ab- 
flüsse des  Sekretes  irgendwelche  Hindernisse  im  Wege  lagen,  über 
deren  Natur  ich  aber  nach  dem  vorliegenden  Material  keine  ge- 
nügende Erklärung  zu  geben  vermag.  Könnte  man  annehmen  (was 
aber  nach  der  oben  erwähnten  Untersuchung  auszuschließen  ist), 
daß  die  in  der  Tiefe  gelegenen  Gänge  mit  dem  Hauptpankreas  in 
Verbindung  stehen,  so  wäre  es  möglich,  daß  bei  dem  weiten  Wege, 
der  von  ihnen  zurückzulegen  ist,  leicht  Knickungen  entstehen, 
welche  dann  die  Veranlassung  zur  Stauung  mit  folgender  Dilata- 
tion sind.  Diese  Knickungen  dürften  sich  aber  nur  vorübergehend 
einstellen;  denn  beim  vollkommenen  Verschlusse  müßte  es  in  Ana- 
logie mit  andern  Drüsen  zur  Atrophie  kommen. 

Bei  den  Gängen,  welche  direkt  in  den  Darm  münden,  kann 
der  weite  Weg  nicht  ins  Feld  geführt  werden;  hier  müssen  andere 
Gründe  vorliegen,  die  ich  allerdings  nicht  anzugeben  vermag. 

Als  Resultat  der  bisherigen  Untersuchung  haben  wir  also 
Panreasgewebe  in  der  Pylorusregion,  das  einerseits  bis 
in  die  Drüsenregion  (manchmal  in  das  Lumen  des  Magen-Darm- 
kanals mündend),  andrerseits  die  Muscularis  breit  durchsetzend  bis 
in  die  Subserosa  reicht.  Ferner  konstatierten  wir  ein  auffallen- 
des Verhalten  der  Brunnerschen  Drüsen.  Wir  finden  sie 
nicht  •  nur  au  dem  ihnen  zukommenden  Platze,  sie  sind  auch  weit 
in  die  Muskularis  vorgedrungen,  sind  sogar  in  der  Sub- 
serosa nachweisbar. 

Die  Ausführungsgänge  endlich  entsprechen  ebenfalls  nicht  alle 
der  Norm,  sondern  weisen  öfters  starke  Erweiterung  auf,  welche 
manchmal  bis  an  Cystenbildung  herangeht  Bei  der  Durchsicht  der 
Literatur  über  Pankreasanomalien  stieß  ich  auf  einige  hierher  ge- 
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hörige  Mitteilungen,  welche  in  Kürze  wiedergegeben  werden  sollen. 
Einzelne  Arbeiten  waren  mir  leider  nicht  zugänglich;  ich  muß  mich 
daher  mit  der  Angabe  des  Titels  begnügen. 

Zu  diesen  gehören: 

Kanamori,  The  accessory  Pancreas.  The  Tokio  medic.  Journal 
No.  1031/2  Jan.  1898.    Zitiert  bei  Reitmann. 

Weichselbaura,  Nebenpankreas  in  der  Wand  des  Magens  und 
Duodenums.  Bericht  der  ßudolfinerstiftung  1884,  zitiert  bei  Eeit- 
mann. 

Gaudy  et  Griffen,  Pancr6as  surnum6raire.  Bull,  et  M6nt 
de  la  soc.  anatom.  de  Paris,  ann6e  76  Ser.  6,  T.  3,  No.  7,  S.  451 
bis  453. 

Reitmann  (Anm.  1.  c.)  erwähnt,  daß  ein  vollkommenes  Fehlen  des 
Pankreas  nur  in  solchen  Fällen  konstatiert  wurde,  in  welchen  noch  andere 
schwere  Mißbildungen  beobachtet  wurden,  welche  die  Lebensfähigkeit  der 
Frucht  ausschlössen. 

Unter  den  Bildungsanomalien  des  Pankreas  erwähnt  Rokitansky 
als  selten  vorkommend  „Duplizität  des  Pankreas  und  übermäßige  Ent- 
wicklung accessorischer  Anhänge". 

Eine  hfiufige  Varietät  stellt  nach  Zenker  (Anm.  Nebenpankreas  in 
der  Darmwand,  Yirchows  Archiv,  Bd.  21)  der  als  Pancreas  minus  be- 
zeichnete Anhang  des  Caput  pancreatis  dar,  dessen  Ausführungsgang 
meistens  in  den  Ductus  Wirsungianus  übergeht,  bisweilen  aber,  wie  schon 
Winslow  angab,  sich  besonders  im  Duodenum  (1 — IV2  Zoll  unter  dem 
normalen)  öifnet. 

Hyrtl  spricht  in  seinem  Lehrbuch  der  topographischen  Anatomie 
davon,  daß  nur  spärliche  Beobachtungen  vorliegen,  in  welchen  „sich  eine 
Partie  von  liäppchen  des  Pankreas  von  dem  dicken  Ende  dieser  Drüse 
weg  hinter  die  A.  und  Y.  mesenterica  superior  begibt  oder  diese  Geföße  an 
ihrer  Wurzel  umschlingt".  Ob  unter  diesen  Umständen  eine  Verbindung 
der  Läppchen  mit  der  Hauptdrüse  besteht,  gibt  Hyrtl  nicht  an.  An 
anderer  Stelle  (Anm.  Ein  Pankreasaccessorium  und  Pancreas  divisum. 
Sitzungsbericht  der  k.  Akad.  der  Wissenschaften  in  Wien.  Mathemat  na- 
tnrw.  Kl.  Bd.  52,  1865,  Abt.  I)  beschreibt  er  zwei  Fälle  von  „Pancreas 
divisum". 

Engel  (Anm.  österreichische  medizinische  Jahrbücher  1841,  Bd.  23, 
zitiert  nach  Reitmann)  konnte  die  nicht  besonders  seltene  Beobachtung 
machen,  daß  sich  ein  Drüsenteil  auf  Grund  selbständigeren  Wachstums 
deutlich  vom  Hauptorgane  abhob.  In  seinem  Falle  lag  ein  talergroßes 
Stück  Pankreasgewebe  unter  dem  Kopfe  der  Drüse  an  der  Innenseite  der 
Pars  descendens  duodeni.  Der  Ausführungsgang  dieser  Partie  mündete  in 
den  Ductus  pancreaticus. 

E.  Zuckerkandl  (A.nm.  Anatomische  Einleitung  in  Osers  Erkran- 
kungen des  Pankreas,  zitiert  nach  Reitmann)  stellte  in  einem  Falle  fest, 
daß  die  Rinne  für  die  Arterie   und  Vena  mesenterica  superior  infolge  von 
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Verwachsung   des   absteigenden  Lappens   mit   dem   Körper   der  Drüse  za 
einem  Kanal  geschlossen  war. 

J.  Wright  (Anm.  Aberrant  pancreas  in  the  region  of  the  umbilicus. 
The  jonmal  of  the  Boston  soc  of  Med.  Science  1901,  vol.  V,  zitiert  nach 
Beitmann)  fand  ein  accessorisches  Pankreasläppchen  in  der  Nabeigegend. 
Ein  12  Jahre  altes  Mädchen  litt  an  einer  Nabclfistel,  deren  operativer 
Verschluß  ein  oder  zweimal  vergeblich  versucht  wurde.  Daraufhin  exstir- 
pierte  man  den  fistulösen  Teil  mit  einem  guten  Stück  der  gesunden  Um- 
gebung. In  dem  entfernten  Gewebe  lag  ein  etwa  bohnengroßer  Knoten, 
welcher  aus  typischem  Pankreasgewebe  mit  Langerhans  sehen  Inseln  be- 
stand. Der  Tumor  war  von  einer  dicken,  fibrösen  Kapsel  umgeben.  Es 
war  weder  ein  Ausführungsgang  noch  ein  Zusammenhang  der  Fistel  mit 
dem  Darm  aufzufinden.  Wright  nimmt  an,  daß  die  Fistel  dadurch  zu- 
stande kam,  daß  sich  das  Sekret  der  Drüse  einen  Ausweg  suchte. 

Bildungsanomalien  des  Pankreas  sind  nach  Glinski  überhaupt  selten; 
am  ehesten  werden  noch  am  Kopfe  der  Bauchspeicheldrüse  accessorische 
Lappen  angetroffen,  die  sich  an  die  Vorderfläche  des  Duodenum  anlagern 
und  mit  dem  Kopfe  der  Drüse  in  Zusammenhang  stehen;  sie  werden 
Pancreas  minus  genannt  Ihre  Ausführungsgänge  münden  entweder  in 
den  Ductus  pancreaticus  oder  in  das  Duodenum. 

Relativ  häufig  findet  sich  ein  accessorisches  Pankreas  im  Gebiet  des 
Dünndarms. 

Zenker  sah  seinen  ersten  Fall  im  Jahre  1858  und  konnte  3  Jahre 
darauf  bereits  über  6  Fälle  berichten.  In  allen  Beobachtungen  lag  das 
Kebenpankreas  in  der  Wand  des  Dünndarms,  3  mal  in  der  obersten  Schlinge 
des  Jejunum,  2  mal  ganz  nahe  dem  Duodenum,  Imal  in  diesem,  Imal  end- 
lich 16  cm  von  ihm  entfernt. 

In  einer  Leiche  fanden  sich  zwei  accessorische  Drüsen,  die  eine  16  cm, 
die  andere  48  cm  unterhalb  des  Duodenum.  In  einem  Falle  fand  sich 
54  cm  oberhalb  der  Cöcalklappe  ein  5V2  ^^  langes,  handschuhfinger- 
lörmiges,  wahres  Darmdivertikel  mit  einem  schmalen,  fettreichen  Mesen- 
terium. In  diesem  Fettgewebe,  nahe  der  Spitze  des  Divertikels,  lag  das 
Kebenpankreas.  Im  mikroskopischen  Bilde  war  das  Verhalten  des  Neben- 
pankreas  zu  den  einzelnen  Darmhäuten  sehr  verschieden.  Die  Drüsen 
saßen  entweder  deutlich  in  der  Submukosa  oder  sie  waren  der  Hauptmasse 
nach  zwischen  Serosa  und  Mukosa  eingeschaltet. 

Klob  (Anm.  Pankreasanomalien.  Zeitschrift  der  Ges.  Wiener  Ärzte, 
Bd.  15,  1859,  zitiert  nach  Reitmann)  fand  ein  accessorisches  Pankreas 
im  Jejunum  vor.    Einen  Ausführungsgang  vermochte  er  nicht  nachzuweisen. 

Neumann  (Anm.  Nebcnpankreas  und  Darmdivertikel.  Archiv  der 
Heilkunde,  Jahrg.  11,  1870,  S.  200—201)  sah  bei  der  Sektion  eines 
10  Monate  alten  Kindes  2  Fuß  oberhalb  der  lleococcalklappe  ein  hand- 
schuhfingerförmiges, konisch  zugespitztes  Divertikel,  an  dessen  Ende  mittels 
eines  kurzen  Stieles  eine  etwa  erbsengroße  accessorische  Bauchspeichel- 
drüse befestigt  war.  Das  Pankreas  besaß  einen  sondierbaren  AusfQhrungs- 
gaog  in  das  Divertikel. 

Neuro  an  n  glaubt,  daß  bei  der  Annahme  eines  Me  ekel  sehen  Diver- 
tikels (Zenker  tat  dies  in  seinem  Falle)  ein  innerer  Zusammenhang  des 
Divertikels  mit  der  anormalen  Drüsenanlage  nicht  recht  ersichtlich  sei. 
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„Gegen  diese  Annahme  könnte  aber  geltend  gemacht  werden,  daß  als- 
dann die  Spitze  des  Divertikels  ursprünglich  mit  dem  obliterierten  Teile 
des  Dnctus  (omphalo-mesentericus)  in  Verbindung  gestanden  haben  maßte 
and  daß  demnach  die  Entwicklung  der  Drüse  auf  eine  relativ  späte  Zeit 
des  embryonalen  Lebens  zurückgeführt  werden  müßte,  in  welcher  die  Ver- 
bindung der  Divertikelspitze  durch  den  völligen  Schwund  des  oberen  Ab- 
schnittes bereits  aufgehoben  war." 

Neu  mann  spricht  daher  die  Vermutung  aus,  daß  in  seinem  Falle 
die  Bildung  des  Divertikels  unabhängig  von  dem  Ductus  omphalo-mesen- 
tericus  zustande  kam  und  zwar  durch  einen  mechanischen  Zug,  welchen 
die  sich  ausstülpende  Drüsenmasse  auf  die  Darmwand  ausübte,  also  eine 
sekundäre  Folge  der  anormalen  Drüsenbildung. 

Nauwerk  (Anm.  Ein  Nebenpankreas.  Zieglers  Beiträge, Bd.  12, 1893, 
8.  29)  konstatierte  bei  einem  43  jährigen  Manne  mit  echtem  M  eck  eischen 
Divertikel  am  Ileum  2,3  cm  oberhalb  der  Valvula  coeci  einen  überbleistift- 
dicken,  freien  Darmanhang  von  9  cm  Länge,  welcher  sich  bei  näherer 
Betrachtung  als  Nebenpankreas  herausstellte.  Es  bestand  ein  Ausführungs- 
gang in  die  Darmlichtung. 

Mikroskopisch  sah  Nauwerk,  daß  die  Drüsenläppchen  nach  der  in- 
takten Schleimhaut  hin  kleiner  wurden  unter  Verbreiterung  der  binde- 
gewebigen Septa;  außerdem  zogen  Bündel  glatter  Muskulatur  zwischen  den 
drüsigen  Teilen  hindurch.  Auch  an  Stelle  der  Submukosa  lagen  einige 
Acini;  einige  Ausführungsgänge  traten  bis  an  die  Schleimhaut  heran.  Viel- 
fach war  hier  das  Aussehen  der  Acini  geändert,  indem  sie  sich  mehr  oder 
weniger  vollständig  aus  verzweigten  Drüsengängen,  zum  Teil  mit  Anlagen 
von  Drüsenbeeten  zusammensetzten. 

„Sehr  auffallend  waren  drüsenähnliche  Bildungen,  die  völlig  adenoma- 
tösen Wucherungen  Lieber  kühnscher  Krypten  glichen,  gewundene,  sich 
verzweigende,  zum  Teil  papillär  geordnete  Schläuche  mit  hohem,  nicht 
flimmerndem,  einschichtigem  Zylinderepithel,  die  Kerne  blaß  gefärbt;  meist 
zu  Läppchen  von  der  Größe  der  kleineren  Pankreasacini  vereinigt^  selten 
vereinzelt,  in  der  Submukosa  ein  umfangreiches,  flaches,  durch  stärkere 
Bindegewebsentwicklung  abgegrenztes  Lager  bildend.  Ein  Zusammenhang 
mit  der  Darmschleimhaut  ist  nirgends  ersichtlich.  Diese  Bildungen  reichen 
in  abnehmender  Zahl  bis  über  die  Muscularis  hinaus.  Man  erhält  den 
Eindruck,  als  ob  zwischen  den  geschilderten  Gruppen  von  Drüsenschläuchen 
und  den  pankreatischen  Läppchen  allmähliche  Übergänge  bestehen. 

Nauwerk  will  mit  Neu  mann  die  bei  accessorischem  Pankreas  vor- 
handenen Darmausbuchtungen  von  dem  Meckel sehen  Divertikel  trennen 
und  als  Mißbildung  eigener  Art  ansehen. 

Schirmer  (Anm.  Beitrag  zur  Geschichte  und  Anatomie  des  Pankreas« 
Dissertation.  Basel  1893)  fand  in  der  Leiche  eines  dreüährigen  Kindes 
115  cm  oberhalb  der  Bau hini' sehen  Klappe  am  konvexen  Rande  einer 
Dünndarmschlinge  ein  echtes  handschuhfingerfSrmiges,  8  cm  langes,  2,5  cm 
dickes  Divertikel.  Am  freien  Ende  dieses  Divertikels  zeigte  sieh  eine 
flache,  bohnengroße  accessorische  Bauchspeicheldrüse. 

Letulle  (Anm.  Pancr^as  surnumöraire.  G.  R.  Soc.  BioL  Paris  T.  52, 
1900,  Vol.  10,  pag.  233—235)  konnte  bei  200  Obduktionen  6roal  ein 
accessorisches   Pankreas   im   Duodenum   nachweisen.    In  2  Fällen  lag  es 
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sabmakOs  und  konnte  zu  diagnostischen  Irrtflmern  Yeranlassnng  sein 
(ad^nome  de  la  maqaeuse  duodenale,  si  non  m^me  un  Cancer  au  d^but). 
Von  seinen  mikroskopischen  Befanden  ftthre  ich  nur  an,  daß  er  die  Aus- 
iUhrangsgänge  anregelmäßig,  mißbildet,  weiter  and  zahlreicher  als  im 
normalen  Pankreas  sah,  daß  er  ferner  die  La ngerhans sehen  Inseln 
vermißte. 

Reitmann  (Anm.  Zwei  Fälle  von  accessorischem  Pankreas.  Anato- 
mischer Anzeiger,  28.  Bd.,  S.  155 — 157)  beobachtete  bei  einem  26  jährigen 
Manne  in  der  Wand  des  Ileam,  kaam  10  cm  von  der  Ileocöcalklappe  ent- 
fernt, ein  accessorisches  Pankreas.  Dieses  saß  an  der  dem  Mesenterial- 
ansatz entgegengesetzten  Seite  und  präsentierte  sich  als  eine  ungefähr  2  cm 
lange,  1%  cm  breite  und  halb  so  dicke  geschwulstartige  Bildung.  Ander 
Innenwand  des  Darms  fiel  eine  kleine,  papillenartige  Erhebung  auf,  die  den 
AusfQhrungsgang  zu  enthalten  schien.  Entgegen  Letulle  konnte  Reit- 
mann Langerhanssche  Inseln  nachweisen;  allerdings  waren  sie  nicht 
zahlreich,  außerdem  kleiner  als  im  Pankreas  selbst.  „Dieses  accessorische 
Pankreas  sitzt  an  einer  Stelle,  an  welcher  man,  vorausgesetzt,  daß  das 
gefundene  Divertikel  als  echtes  Meckelsches  Divertikel  anzusprechen  ist, 
ein  solches  Vorkommen  bisher  für  nicht  möglich  hielt.^' 

Die  zweite  accessorische  Bauchspeicheldrüse  von  Reitmann  fand  sich 
bei  einem  22  jährigen  Mädchen  mit  normalem  Pankreas,  kurz  anal  von  der 
Flexura  duodeno-jejunalis  auf  der  oberen  Seite  des  Mesenteriums  einge- 
bettet (2  cm  lang,  1  cm  breit).  Es  war  in  der  Submukosa  des  Darms 
gelegen  und  drängte  nur  außen  die  Muskularis  stellenweise  etwas  aus- 
einander. 

Eatsurada  beschrieb  nach  Reitmann  einen  Fall,  in  welchem  sich 
3  accessorische  Pankreasläppchen  vorfanden. 

Interessant  ist,  daß  Katsurada  unter  329  Obduktionen  6  mal  ein 
accessorisches  Pankreas  konstatierte,  wahrend  Reit  mann  bei  8000  Leichen- 
öffnungen nur  3  mal  auf  diese  Abnormität  stieß. 

Mayo  Robson  (Anm.  A  case  of  chronic  pancreatitis  probably  starting 
in  an  accessory  pancreas.  Lancet  1905,  23.  Dec  Zitiert  nach  Ref.  im 
Zentralblatt  f.  die  Grenzgebiete  d.  Med.  u.  Ghir.)  fand  gelegentlich  einer 
Laparotomie  wegen  interstitieller  Pankreatitis  bei  einem  25  Jahre  alten 
Manne  bei  der  Incision  in  das  Duodenum  an  der  inneren  Seite  der  Papille 
einen  harten  Knoten,  der  sich  bis  in  den  Pankreaskopf  verfolgen  ließ.  — 
Er  sprach  ihn  für  accessorisches  Pankreas  in  der  Wand  des  Duodenum 
an,  was  auch  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  wurde. 

Reitmann  (Anm.  Beiträge  zur  Pathologie  der  menschliehen  Bauch- 
speicheldrüse. Zeitschrift  für  Heilkunde.  Jahrgang  1905)  sezierte  eine 
34  Jahre  alte  Frau,  welche  an  puerperaler  Sepsis  gestorben  war.  Weder 
das  Pankreas,  noch  dessen  Ausführungsgänge  zeigten  irgendwelche  Ab- 
normität. An  der  Vorderseite  des  Duodenums,  ca.  3,5  cm  unterhalb 
des  Pylorus  war  eine  ca.  15  mm  im  Durchmesser  haltende,  über 
die  Darm  wand  in  der  Mitte  etwa  4  mm  prominierende  Geschwulst  mit 
deutlich  acinösem  Bau.  Sie  war  scharf  begrenzt,  flachte  sich  nach  den 
Rändern  zu  ab.  Eine  ebenso  beschaffene,  aber  kleinere  Geschwulst 
saß  unge^r  3  mm  tiefer  in  der  Wand  der  Rückseite  des  Duodenum. 
Nach  Eröffnung  des  Darms   sah  man  beide  Tumoren   sich   deutlich  gegen 
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das  Lumen  za  vorwölben;  die  darüber  hinwegziehende  Schleimhaat  war 
arm  an  Falten;  kleine  papillenartige  Bildungen  stellten  die  M&ndnngen 
der  Ausfahrun gsgänge  beider  in  den  Darm  dar.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  typisches  Pankreasgewebe,  in  welchem  die  Langerhan s- 
schen  Inseln  reichlich  vertreten  waren.  Die  Bindegewebssepten  zwischen 
den  einzelnen  Lftppchen  erschienen  der  Norm  gegenüber  etwas  verbreitert. 
Nach  außen  hin  überzog  die  Darmserosa  die  beiden  Läppchen;  die  Musku- 
laris wurde  durch  die  accessorischen  Drüsen  auseinander  gedrängt,  in  ein- 
zelne Bündel  aufgelöst,  die  ihrerseits  an  der  Bildung  der  Septen  Anteil 
nahmen.  Die  Mukosa  des  Darmes  war  im  Bereiche  der  beschriebenen 
Gebilde  ohne  Veränderung. 

Bize  (Anm.  Etüde  anatomo-clinique  des  paucr^as  accessoires  situ^s  a 
Textremit^  d'un  diverticule  intestinal.  Revue  d^orthop^die  1904,  No.  2. 
Ref.  Zentralblatt  für  Chirurgie,  1905,  Nr.  10)  bringt  in  seiner  Studie 
2  Beobachtuni;:en  von  Nebenbauchspeicheldrüsen  an  Darmanhängen,  welche 
wegen  Einstülpung  operiert  wurden.  Die  Darmanhänge  entstehen  nach 
Bize  (in  Übereinstimmung  mit  Neumann)  durch  den  Zug,  welchen  das 
accessorische  Pankreas  an  der  Darmwand  ausübt  Die  beiden  Fälle  be- 
weisen nach  Bize,  daß  es  sich  nicht  nur  um  anatomische  Merkwürdig- 
keiten handelt,  sondern  daß  die  accessorischen  Drüsen  unter  Umständen 
durch  Entzündung,  Einstülpung  oder  Geschwulstbildung  hohes  klinisches 
Interesse  gewinnen  können. 

Alburger,  H.  R.  (Anm.  Aberrant  pancreas  in  wall  of  jejunum.  Pro- 
ceed.  of  the  Pathol.  Soc.  of  Philadelphia.  June  1904.  Ref.  Zentralblatt 
für  allgemeine  Pathologie  und  pathol.  Anatomie,  1905,  Nr.  12),  traf  das 
aberrierte  Pankreas  im  oberen  Teile  des  Jejunum  an.  Die  Parenchjm- 
zellen  waren  etwas  kleiner  als  in  der  Norm,  das  Bindegewebe  vermehrt; 
Langerhanssche  Zellinseln  ließen  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  nachweisen. 
Zwei  größere  Gänge  waren  verschlossen,  wie  Alburger  annimmt,  durch 
Druck  von  selten  des  vermehrten  Bindegewebes.  Infolge  der  Obliteration 
war  cystische  Erweiterung  eingetreten  mit  einer  Art  papillärer  Ein- 
Wucherung  des  umgebenden  Bindegewebes. 

Vielleicht  gehört  auch  die  Beobachtung  von  Schulze  (Anm.  Acta  natur. 
curios.  Tom.  I,  1727)  hierher,  in  deren  Beschreibung  es  heißt:  apicem 
diverticuli  glandulosa  quaedam  papilla  quasi  coronabat 

Seltener  findet  sich  das  accessorische  Pankreas  in  der  Wand  des 
Magens. 

Klob  (Anm.  Pankreasanormalien.  Zeitschrift  der  Ges.  Wiener  Arzte, 
Bd.  15,  1859,  S.  782 — 735,  zietiert  bei  Reit  mann)  vermochte  über  zwei 
Fälle  von  Nebenpankreas  Mitteilung  zu  machen;  er  konnte  als  erster  seine 
Befunde  durch  den  mikroskopischen  Befund  erhärten. 

Das  accessorische  Pankreas  saß  in  der  Mitte  der  großen  Gurvatur  des 
Magens  bei  einem  29  Jahre  alten  Mädchen.  Es  was  Klob  nicht  möglich, 
den  Ausführungsgang  nachzuweisen. 

Wagner  (Anm.  Accessorisches  Pankreas  in  der  Magenwand.  Archiv 
der  Heilkunde,  Jahrg.  3,  1862,  S.  283)  sah  ein  accessorisches  Pankreas  in 
der  Darmwand,  eins  in  der  Magenwand. 

Ersteres  hat,  wie  er  hervorhebt,  nach  den  Beobachtungen  von  Klob 
und  Zenker  kein  weiteres  Interesse. 
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Das  zweite  accessorische  Pankreas  war  an  der  vorderen  Magenwand, 
unmittelbar  neben  der  kleinen  Carvatnr,  von  Gardia  und  Pylorus  gleich 
weit  entfernt  £s  bildete  eine  flach  erhabene,  deutlich  drüsige  Geschwulst, 
welche  an  der  Schleimhautfläche  deutlich,  nach  der  Serosa  zu  nicht  her* 
vorragte.  Einen  größeren  Ausführungsgang  sah  Wagner  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  nicht,  doch  war  er  seiner  Meinung  nach  sicher 
vorbanden.  „An  der  Peripherie  der  Drüse  aber*',  schreibt  Wagner,  „sah 
ich  zahlreiche  kleine  Drüsengänge  auf  die  Schleimhautoberfläche  münden. 
Im  übrigen  interacinösen  Bindegewebe  fanden  sich  verschieden  dicke,  ver- 
ästigte Drüsengänge  von  gewöhnlicher  Struktur'^ 

Gegenbaur  (Anm.  Ein  Fall  von  Nebenpankreas  in  der  Magenwand. 
Reicherts  u.  Dubois-Baymonds  Archiv  1863)  schreibt:  Am  seltensten 
ist  das  Vorkommen  eines  Nebenpankreas  an  der  Magenwand,  am  häufigsten 
an  der  ersten  Schlinge  des  Leerdarmes.  Er  selbst  berichtet  über  folgen- 
den Fall:  „An  der  Innenfläche  eines  normal  gebildeten  Magens  saß  nahe 
an  der  kleinen  Curvatur  und  2  cm  von  der  Pylorusklappe  entfernt,  eine 
rundliche,  etwas  hervorragende  Geschwulst  von  14  mm  Durchmesser  an 
der  Basis  und  6  mm  Dicke.  Sie  zeigt  sich  überall  gleichmäßig  von  der 
Magenschleimhaut  überzogen,  die  in  dem  Umkreise  der  Geschwulst  zwar 
scharf  abgesetzt,  aber  ohne  sonstige  Veränderung  in  die  benachbarte  Fläche 
überging.'*  Der  Sitz  der  Geschwulst  war  in  der  Submukosa,  so  daß  die 
Muskularis  des  Magens  ohne  Spur  von  Ausbuchtung  die  glatte  Außenfläche 
überzog  und  die  Geschwulst  nur  die  Mukosa  ausbuchtete,  mit  der  sie  auch 
enger  und  fester  zusammenhing,  als  mit  der  Muskelhaut.  Nach  langem 
Suchen  vermochte  Gegenbaur  einen  Ausführungsgang  aufzufinden.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  „zeigte  klar  den  Bau  einer  acinösen  Drüse 
und  speziell  alle  Verhältnisse  des  feineren  Baues  des  Pankreas". 

Schirme r  beobachtete  ein  Pancreas  accessorium  in  der  vorderen 
Magen  wand,  10  cm  vom  Pylorus  entfernt.  Es  war  bis  bohnengroß,  lag 
nur  kleinenteils  in  der  Submukosa,  größtenteils  in  der  Muskularis;  „mikro- 
skopisch zeigten  sich  die  längs-  und  querverlaafenden  Muskelbündel  zwischen 
spärlichen  Gruppen  acinöser,  körniger,  opaker  Drüsenenden  und  einzelne 
weite  verästelte,  mit  schmalem  Zylinderepithel  ausgekleidete  Gänge". 

In  Glinskis  Beobachtung  (Anm.  Zur  Kenntnis  des  Nebenpankreas 
und  verwandter  Zustände.  Virchows  Archiv,  Bd.  146,  S.  132 — 146  und 
Przeglad  Lekarski,  1899,  No.  26)  an  einem  24jährigen  Weibe  war  das 
Hauptpankreas  in  jeder  Beziehung  normal.  Im  oberen  Teile  der  hinteren 
Wand  des  Magens,  2  cm  vom  Pylorus  entfernt,  befand  sich  eine  ovale  Aus- 
stülpung der  Magenschleimhaut,  unter  welcher  ein  ziemlich  hartes,  von  den 
benachbarten  Partien  ziemlich  scharf  abgegrenztes  Gebilde  zu  fühlen  war. 
Die  Länge  betrug  4V2»  die  Breite  8,  die  Dicke  1  cm.  Stellenweise  war 
durch  den  Tumor  auch  die  äußere  Oberfläche  der  Magenwand  ausgestülpt, 
„hier  und  da  noch  stärker  als  die  innere^ 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  daß  das  Pancreas  accessorium 
in  der  Muscularis  des  Magens  lag,  „was  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet 
ist,  denn  in  allen  sonst  bekannten  Fällen  lag  das  Nebenpankreas  in  der 
Submucosa  oder  zwischen  der  Serosa  und  Muscularis.^  Auf  einen  gemein- 
samen Ausführungsgang  konnte  Glinski  nach  den  Schnittpräparaten 
schließen.    Erwähnenswert  ist  noch,  daß  in  der  Submucosa  sich  zahlreiche 
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DrOsen  fanden,  deren  Bau  mit  dem  der  gewöhnlichen  in  dem  Daodenom 
vorhandenen  Brnnner sehen  DrOsen  übereinstimmte.  Zwischen  dem  Peri- 
toneum und  der  äußeren  Muscularis  war  das  Fettgewebe  bedeutend  ent- 
wickelte 

Duparc  (Anm.  De  quelques  anomalies  de  structure  de  la  paroi  sto- 
macale,  pancreas  accessoires  aberrantes,  glandes  de  Brunner  aberrantes. 
Th^se  de  doctorat  en  m^d.  Paris  1900)  gebraucht  die  Bezeichnung  „pan- 
cr^as  accessoire**  nach  Poirier  und  Jounesco  (Anm.  Annexes  du  tube 
digestif  p.  818).  Er  beschreibt  ein  akzessorisches  Pankreas  an  der  kleinen 
Kurvatur  des  Magens,  2  cm  vom  Pylorus  entfernt,  rundlich  und  wenig  pro- 
minent. Es  saß  in  der  Submucosa  und  stand  mit  der  Magenschleimhaut 
in  festerer  Verbindung  als  mit  der  Muscularis. 

Müller,  G.  P.  (Anm.  Accessory  pancreas  in  posterior  wall  of  stomach. 
Proceed  of  the  Pathol.  Soc.  of  Philadelphia  June  1904.  Ref.  Zentralblatt 
fflr  allgemeine  Pathologie  und  pathologische  Anatomie  1905,  Nr.  12)  fand 
8  cm  vom  Pylorus  entfernt  ein  Nebenpankreas.  Es  saß  vor  allem  in  der 
Submucosa  sowie  in  der  Muscularis.  Sein  Bau  entsprach  demjenigen  des 
Pankreas  mit  zahlreichen,  aber  kleinen  Langerh aussehen  Zellinseln. 

Wir  haben  nunmehr  die  Frage  zu  erörtern,  auf  welche  Weise  es  mög- 
lich ist,  daß  das  Pankreasgewebe  in  der  Wand  des  Magendarmkanals 
auftritt 

Zenker  hält  es  fflr  sicher,  „daß  wir  es  hier  mit  einer  angeborenen 
Bildungsanomalie  zu  tun  haben,  deren  Entstehung  nur  auf  eine  gleich  von 
Haus  aus  mehrfache  Anlage  des  Pankreas  in  der  sehr  frflhen  Zeit  des 
Embryonallebens  zurflckgefflhrt  werden  kann.  Gewiß  kann  man  annehmen, 
daß  die  erste  Anlage  des  Nebenpankreas  in  unmittelbarer  Nachbarschaft 
der  Hauptpankreasanlage  stattfindet,  daß  sich  an  dieser  Stelle  statt  der 
einfachen  Ausstülpung  des  Drüsenblattes,  welches  die  Regel  darstellt,  nur 
bisweilen  eine  doppelte  oder  dreifache  Ausstülpung  bildet,  von  denen  dann 
jede  durch  selbständige  Weiterentwicklung  einen  gesonderten  Drüsen körper 
bildet.  Diese  letzteren  können  dann  bei  der  weiteren  Entwicklung  infolge 
des  Längenwachstums  des  zur  Zeit  der  ersten  Pankreasanlage  noch  sehr 
kurzen  und  geradlinigen  Darmkanals  in  verschiedener  Richtung  und  bis 
zu  einem  sehr  beträchtlichen  Grade  auseinandergerückt  werden. 

Zenker  weist  mit  Elob  auf  die  Angaben  von  Leydig  (Anm.  Lehr- 
buch der  Histologie  1857)  hin,  nach  welchen  bei  Pelobates  ein  guter  Teil 
des  Pankreas  zwischen  Serosa  und  Muscularis  des  Magens  liegt;  beim 
Landsalamander  schmiegt  sich  (Leydig)  ein  Teil  der  Drüse  innig  der 
Darmwand  an.  Beim  Maulwurf  lösen  sich  größere  und  kleinere  Lappen 
von  der  Hauptmasse  des  Pankreas  ab,  die  nicht  mehr  durch  Aste  des 
Ductus  pancreaticus  mit  der  Drüse  zusammenhängen,  sondern  nur  durch 
Blutgefäße  den  Zusammenhang  mit  den  größeren  Lobuli  unterhalten. 

Schirmer  vermutet,  daß  die  Anlage  des  Pankreas  in  der  frühesten 
Periode  des  Embryonallebens  beim  Menschen  eine  dreifache  ist  „So 
ließe  sich  wenigstens  auf  einfache  Weise  erklären,  wie  neben  einem  nor- 
malen, mit  zwei  Ausführungsgängen  und  zwei  Papillen  ausgestatteten  Pan* 
kreas  zugleich  ein  Pancreas  accessorium  in  der  Wand  des  Magens  oder 
Dünndarms   sich   finden  kann.    Als  regelmäßige  Erscheinung  müßte  dann 
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der  Schwand   einer  Anlage   und   das  Vorhandensein   zweier  Ausführungs- 
gänge  mit  besonderen  Papillen  anzusehen  sein. 

Glinski  nimmt  nach  den  vorhandenen  Untersuchungen  über  die  Ent- 
stehung der  Bauchspeicheldrüse  an,  daß  das  Nebenpankreas  „nur  als  Folge 
einer  Störung  in  dem  weiteren  Entwicklungsgange  der  Uranlagen  des 
Pankreas  und  als  Wiederholung  eines  Zustandes,  der  bei  niederen  Wirbel- 
tieren normal  ist,  aufzufassen  ist**.  Das  Nebenpankreas  entsteht  nicht  aus 
abnormen  mehrfachen  Anlagen,  sondern  aus  einer  anormalen  Weiterent- 
wicklung der  Anlagen,  die  normal  mehrfach  vorhanden  sind. 

Der  Grund,  daß  man  dem  Nebenpankreas  auf  einer  langen  Strecke 
des  Yerdauungskanals  begegnen  kann,  wird  „einzig  durch  das  riesige  Längen- 
wachstum des  ursprünglichen  Darmes  verursacht.  Das  viel  seltenere  Er- 
scheinen des  Nebenpankreas  in  der  Magenwand  —  es  sind  überhaupt  nur 
4  diesbezügliche  Fälle,  den  meinigen  mit  eingerechnet,  bekannt  —  er- 
scheint leicht  begreiflich,  weil  hier  ursprünglich  keine  strenge  Grenze  zwi- 
schen dem  Duodenum  und  dem  Magen  besteht,  da  die  Bauchspeicheldrüse 
fast  gleichzeitig  mit  der  Differenzierung  des  Magens  sich  zu  entwickeln 
anfängt.  Daß  der  Pylorus  keine  strenge  Grenze  bildet,  ist  auch  daraus 
zu  schließen,  daß  wir  in  der  Pars  pylorica  des  Magens  öfter  in  der  Sub- 
mucosa  Brunn  er  sehe  Drüsen  antreffen  (die  normal  nur  im  Duodenum 
vorhanden  sind),  wie  dies  auch  in  meinem  Falle  deutlich  ausgeprägt  war.** 

Reitmann  widmet  der  Genese  der  akzessorischen  Pankreasdrüsen 
ebenfalls  seine  Aufmerksamkeit.  Nach  Anführung  des  normalen  Ganges 
der  Entwicklung  äußert  er  sich  dahin,  daß  eine  ganze  Reihe  von  Beobach- 
tungen dafür  spricht,  daß  den  normalen  Verhältnissen  zwar  eine  gewisse 
Variationsbreite  zukommt,  daß  aber  mit  dieser  allein  nicht  alle  Fälle  eine 
genügende  Erklärung  finden. 

Die  Beobachtungen  von  Pancreas  annuUare,  deren  Ticken  5  zu- 
sammenstellte, „können  wohl  zumeist  durch  ein  Erhaltenbleiben  aller 
8  Pankreasanlagen  erklärt  werden,  auch  wenn  in  diesen  nur  ein  einziger 
Ausführungsgang  vorhanden  ist  Auch  ein  Abrücken  einer  ventralen  An- 
lage vom  Ductus  hepaticus  mag  wohl  die  Grundlage  für  manche  akzesso- 
rische Drüse  gegeben  haben,  doch  dürften  nur  wenige  Fälle  einem  solchen 
Vorgange  ihre  Entstehung  verdanken." 

„Daß  ein  solches  gewiß  möglich  ist,  beweisen  Fälle,  in  denen  mehr 
als  zwei  Ausführungsgänge  der  Drüse  vorhanden  sind  und  diese  alle  selb- 
ständig in  den  Darm  einmünden.  Einen  solchen  Fall  teilt  Zuckerkandl 
mit;  es  fanden  sich  bei  diesem  4  Öffnungen  an  papillenartigen  Vorsprüngen 
der  Schleimhaut  des  Duodenums.  Von  diesen  entsprach  die  oberste  dem 
Ductus  pancreaticus  accedsorius,  die  zweite  etwa  15  mm  tiefer  gelegene 
und  von  einer  Plica  connivens  flankierte  dem  Ductus  choledochus.  Hierauf 
folgte  5  mm  ungefähr  unterhalb  dieser  Mündung  eine  dritte  Erhabenheit 
mit  der  Öffnung  des  Ductus  Wirsungianus  und  endlich  1  cm  tiefer,  gleich- 
falls auf  der  Erhebung  einer  Schleimhautfalte  befindlich,  die  Mündung  eines 
aus  dem  Pankreas  stammenden  Ganges.** 

Die  Beziehungen  der  akzessorischen  Drüsen  zu  den  Schichten  der 
Darmwand  sprechen  nach  Reit  mann  in  den  meisten  Fällen  für  eine 
andere  Genese. 

„Die  ursprünglichen  Pankreasanlagen   treten   bereits   bei  einem  sehr 


704  XXXII.  Thelemann 

frühen  Entwicklnngsstadiam  auf,  bei  welchem  von  einer  Di£ferenzierang  der 
einzelnen  Schichten  der  Darm  wand  noch  keine  Spur  vorhanden  ist  Sie 
wachsen  verhältnismäßig  rasch  heran,  so  daß  sie  zur  Zeit  der  Anlage  der 
Muscularis,  gegen  Ende  des  3.  Lnnarmonats,  bereits  relativ  große  Gebilde 
darstellen,  zwischen  welche  und  die  Darm  schleim  haat  sich  nun  die  Mascn« 
laris  einschiebt,  so  daß  sie  nach  außen  zu  vor  dieser  zu  liegen  kommen. 
Analoge  Verhältnisse  bestehen  auch  bei  jenen  akzessorischen  Drüsen,  die 
zwischen  Serosa  und  Muscularis  gelegen  sind:  von  ihnen  muß  angenommen 
werden,  daß  sie  einer  frühzeitig  entstandenen  Anlage  entstammen;  in 
welchen  Beziehungen  sie  zu  den  ursprünglichen  Aulagen  stehen,  wird  von 
Fall  zu  Fall  mit  besonderer  Rücksichtnahme  auf  die  Verhältnisse  der 
Hauptdrüse  und  insbesondere  derer  ihres  Gangsystems  zu  entscheiden  sein. 
Immerhin  ist  bei  diesen  zuerst  an  durch  atypische  Wachstumsverschiebun- 
gen abgesprengte  ursprüngliche  Anlagen  zu  denken/^ 

Wenn  die  Drüsensubstanz  in  die  Muscularis  eingeschaltet  ist,  liegfm 
nach  Bei t mann  die  Verhältnisse  anders.  Dann  muß  die  Anlage  der 
akzessorischen  Drüsen  entweder  erst  von  einer  minimalen  Größe,  oder 
überhaupt  noch  nicht  vorhanden  gewesen  sein,  als  die  Muscularis  angelegt 
wurde.  „In  den  angedeuteten  Fällen  handelt  es  sich  um  Anlagen,  die  viel 
später  als  die  ursprünglichen  entstanden  sein  müssen,  somit  mit  diesen 
kaum  in  engeren  Beziehungen  stehen  können.  Für  ihre  Entstehung  käme 
dann  in  erster  Linie  die  Annahme  einer  Keim  Verlagerung  im  Sinne  der 
Oohnheimschen  Lehre  in  Betracht;  eine  andere  neue  Theorie  nimmt  aqch 
eine  segmentale' Anlage  und  Anordnung  der  Eingeweide  der  Brust-  und  des 
Bauchraumes  an  und  schreibt  immer  einer  Reihe  solcher  Segmente  organ« 
bildende  Fähigkeiten  zu;  besonders  beim  Stör  (acipenser  sturio)  soll  sich 
eine  segmentale  Anlage  der  Bauchspeicheldrüse  leicht  nachweisen  lassen; 
ob  jedoch  diese  Theorie  sich  auch  auf  den  Menschen  wird  anwenden  lassen, 
müssen  erst  weitere  entwicklungsgeschichtliche  Untersuchungen  lehren,  so 
daß  vorderhand  von  ihrer  Heranziehung  zur  Erklärung  solcher  Zustände 
noch  Abstand  genommen  werden  mu£/^ 

Aus  dem  normalen  Entwickelungsgange  des  Pankreas  entnehme  ich 
folgendes: 

Die  Bauchspeicheldrüse  ist  nach  Hertwig  (Anm.  Lehrbuch  der  Ent- 
wicklungsgeschichte des  Menschen  und  der  Säugetiere.  6.  Aufl.  1898)  der 
Gegenstand  zahlreicher  Untersuchungen  gewesen,  welche  für  alle  Wirbel- 
tierklassen ein  im  ganzen  übereinstimmendes  Ergebnis  geliefert  haben. 
Wie  Göppert,  Stöhr,  Laguesse  und  Rupffer  für  die  Fische,  Göp per t 
für  die  Amphibien,  Felix  für  die  Vögel,  Hamburger,  Brächet  und 
Jankclowitz  für  die  Säugetiere  und  den  Menschen  nachgewiesen  haben, 
entsteht  der  Drüsenkörper  mit  seinen  Ausführungsgängen  aus  drei  selb- 
ständigen Anlagen,  sämtlich  aus  drei  Ausstülpungen  des  Darmdrüsenblattes, 
von  denen  eine  aus  der  dorsalen  Wand,  die  zwei  anderen  ans  der  ventralen 
Wand  des  Duodenums  hervorwachsen.  Die  drei  Schläuche  dringen  in  das 
dorsale  Mesenterium  hinein,  wo  sie  hohle,  sich  verästelnde  Seitensprossen 
abgeben. 

Im  einzelnen  ist  noch  folgendes  für  die  Säugetiere  zu  bemerken:  die 
Ausstülpung  aus  der  dorsalen  Wand  des  primitiven  Duodenums  entsteht  bei 
4  mm    langen  Schafsembryonen;   sie   bleibt   mit  ihrem  Ursprungsort  beim 


Über  accesBorisches  Pankreas  in  der  MagenwaDd.  705 

weiteren  Wachstam  in  Verbindung  durch  einen  Ausftthrungsgang,  der  dem 
Ductus  Santorini  entspricht.  Etwas  später  (bei  4,5  mm  langen  Embryonen) 
treten  auch  noch  an  der  ventralen  Seite  des  Duodenums  nahe  der  primi- 
tiven Leberanlage  und  links  und  rechts  von  ihr  zwei  Ausstülpungen  auf, 
die  ventralen  Pankreasan lagen.  Sie  lösen  sich  vom  Darm  ab  bis  auf  einen 
Gang,  der  zum  Ductus  Wirsungianus  wird.  Durch  eine  Drehung  des  Duo- 
denums um  seine  Längsachse  kommen  ventrale  und  dorsale  Pankreasanlagen 
näher  zueinander  zu  liegen  und  verschmelzen  zu  einem  einzigen  Drüsen- 
körper. Dabei  kommen  auch  Verbindungen  zwischen  ihrem  ventralen  und 
dorsalen  Ausführungsgange,  dem  Ductus  Wirsungianus  und  Ductus  Santorini 
zustande.  Aus  diesem  primitiven  Zustande  erklären  sich  drei  verschiedene 
Kombinationen  in  der  definitiven  Anordnung  der  Ausführungsgänge  des 
Pankreas. 

1.  Es  erhalten  sich  die  doppelten  AusiUhrungsgänge  der  dorsalen  und 
der  ventralen  Anlage  (Pferd  und  Hund). 

2.  Der  dorsale  Ausführungsgang  bildet  sich  zurück  und  das  Sekret 
des  dorsal  entstandenen  Drüsengewebes  wird  durch  die  oben  erwähnten 
Anastomosen  in  den  ventralen  Gang  geführt  Dieser  Zustand  findet  sich 
beim  Schaf  und  gewöhnlich  .auch  beim  Menschen.  Nur  ausnahmsweise 
erhält  sich  bei  diesem  neben  dem  Ductus  Wirsungianus  noch  ein  Neben- 
ausführungsgang, der  Ductus  Santorini. 

3.  Der  ventrale  Ausführungsgang  ist  znrückgebildet  (Rind  und  Schwein). 
Das  Pankreas  mündet  getrennt  und  entfernt  vom  Ductus  choledochus  in  das 
Duodeum  ein. 

Hamburger  fand  bei  einem  5 wöchigen  menschlichen  Embryo  außer 
einer  großen  dorsalen  Pankreasanlage  noch  ein  kleines  ventrales  Pankreas, 
das  mit  dem  Ductus  choledochus  zusammen  in  den  Zwölffingerdarm  ein- 
mündete. Bei  einem  Embryo  von  6  Monaten  hatten  sich  beide  Anlagen 
miteinander  vereinigt.  Hamburger  berichtet  nach  A.  v.  Brunn  (Anm. 
Ergebnisse  der  Anatomie  und  Entwickelungsgeschichte,  Bd.  4,  1895),  daß 
bei  der  weiteren  Ausbildung  und  Verzweigung  beider  Anlagen  Anastomosen 
zwischen  ihren  Gängen  auftreten;  aus  dem  dorsalen  Gang  entsteht  der 
Ductus  pancreaticus.  Er  folgert  aus  seinen  Untersuchungen,  daß  sich 
beide  Gänge  und  ihre  Anastomosen  zeitlebens  normalerweise  erhalten. 

A.  V.  Brunn  selbst  untersuchte  die  Schnittreihen  von  einem  vier-  und 
einem  siebenwöchigen  Embryo.  Bei  dem  ersteren  sah  er  außer  der  dor- 
salen Anlage  zwei  symmetrische  Verdickungen,  noch  ohne  deutliches  Lumen, 
au  dem  Lebergange  in  geringer  Entfernung  von  seiner  Darmmündung, 
welche  er  für  die  beiden  ventralen  Anlagen  hielt.  Bei  dem  siebenwöchigen 
Embryo  war  nur  eine  schon  stark  verzweigte  in  den  Ductus  choledochus 
mündende  Drüse  zu  sehen.  Außerdem  existierte  die  dorsale  Anlage,  welche 
ebenfalls  schon  stark  entwickelt  war,  aber  ein  wenig  kaudalwärts  von  dem 
Ductus  choledochus  in  das  Duodenum  mündete. 

Helly  (Anm.  Beitrag  zur  Anatomie  des  Pankreas  und  seiner  Aus- 
führungsgänge. Archiv  für  mikroskopische  Anatomie.  Bd.  52,  H.  4,  1898) 
fand,  daß  das  0£fenbleiben  des  Ductus  pancreaticus  accessorius  (Santorini) 
fast  die  Regel  bildet;  doch  nimmt  das  Sekret  zum  allergrößten  Teil  seinen 
Weg  durch  den  Ductus  pancreaticus.  Das  Endstück  des  Ductus  pan- 
creaticus accessorius  erklärt  Helly  für  einen  gewissermaßen  selbständigen, 
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sezernierenden  Apparat,  der  in  den  meisten  Fällen  mit  dem  Obrigen  Pan- 
kreas in  anastomotischer  Yerbindang  geblieben  ist. 

Oppel  (Anm.  Ergebnisse  der  Anatomie  and  Entwicklnngsgeschichte 
Bd.  8,  1899)  vermißt  in  der  Angabe  Hellys,  daß  er  gar  nicht  anf  das 
Verhalten  der  Bmnnerschen  Drüsen  in  der  von  ihm  untersuchten  (regend 
eingeht.  ,,Er  wird  sich  vor  dem  Einwurfe  zu  schützen  haben,  daß  die  von 
ihm  an  der  Einmündungsstelle  der  PankreasausfÜhrungsgänge  in  den  Darm 
beschriebene  Drüsenanhäufung  von  pankreasartigem  Bau  beim  Menschen 
identisch  sei  mit  einer  von  anderen  Autoren  angegebenen  Anhäufung  von 
Bmnnerschen  Drüsen,  deren  Nachabwftrtsgreifen  im  Darm  zu  den  Mün- 
dungsstellen der  großen  Drüsen  wir  als  eine  sekundäre  Erscheinung  auf- 
zufassen haben.^ 

Brächet  (Anm.  Die  Entwickelung  und  Histogenese  der  Leber  und  des 
Pankreas.  Sammelreferat  in  Ergebnisse  der  Anatomie  und  Entwicklungs- 
geschichte, Bd.  6,  1897)  weist  auf  die  bekannte  Tatsache  hin,  daß  das 
dorsale  Pankreas  bei  allen  höheren  Wirbeltieren  aus  einem  Di^rtikel  der 
dorsalen  Darmwand  entsteht,  das  der  Leberanlage  ein  wenig  schräg  kaudal- 
wärts  gegenüberliegt.  „Genauer  würde  man  die  Verhältnisse  kennzeidmen, 
wenn  man  sagte,  daß  diese  Anlage  in  ihren  allerfrühesten  Stadien  durch 
eine  Rinne  mit  leicht  verdickten  Wandungen  gebildet  wird,  die  sich  nach 
und  nach  durch  Abschnürung  von  der  Darmwand  trennt.  Denn  erst  dann, 
wenn  die  Abschnürung  bereits  begonnen  hat,  kann  man  eigentlich  nur  von 
einem  Divertikel  sprechen. 

Das  ventrale  Pankreas  entwickelt  sich  bei  allen  Wirbeltieren  (mit 
Ausnahme  der  Cyklostomen  und  der  Selachier)  kürzere  oder  längere  Zeit 
nach  der  Ausbildung  des  dorsalen  Pankreas.  Es  geht  aus  2  Divertikeln 
der  Wand  des  Gholedochus  hervor,  ffanz  nahe  an  der  Stelle,  wo  dieser 
Gang  in  das  Darmrohr  einmündet  Über  kurz  oder  lang  nach  ihrem  Auf- 
treten verschmelzen  die  beiden  Anlagen  und  es  ist,  wie  Brächet  schreibt, 
bekannt,  daß  die  der  rechten  Seite,  oder  vielmehr  die  durch  Vereinigung 
der  beiden  Anlagen  entstandene  ventrale  Drüse  die  rechte  Seitenwand  des 
Darmrohres,  wie  die  Vena  portarum  umgibt  und  dann  mit  dem  dorsalen 
Pankreas  sich  verbindet.  So  entsteht  ein  einheitliches  Organ  aus  drei 
ursprünglich  voneinander  getrennten  Anlagen. 

Phi  Salix  zeigte  zuerst  bei  einem  menschlichen  Embryo  von  10  mm 
die  ursprüngliche  Duplizität  des  Pankreas;  ähnliche  Befunde  erhoben  an 
Material  von  Menschen  Zimmermann  und  Hamburger  (siehe  oben). 
Brächet  hebt  bei  der  Aufzählung  der  genannten  Autoren  hervor,  daß 
diese  Beobachtungen  vereinzelt  dastehen  und  uns  nicht  über  die  allerersten 
Anlagen  des  ventralen  Pankreas  unterrichten  können.  Sie  vermögen  gmnz 
besonders  über  die  Frage  keinen  Aufschluß  zu  geben,  ob  diese  Anlage 
einfach  oder  doppelt  ist. 

Nach  Helly  (Anm.  Zur  Pankreasentwickelung  der  Säugetiere.  Archiv 
für  mikroskopische  Anatomie,  Bd.  57)  ist  die  dorsale  Pankreasanlage  immer 
unpaarig  angelegt  als  längliche  ausgebucbtete  Rinne  der  dorsalen  Darm- 
falte; eine  Zweilappung  kommt  als  vorübergehender  Zustand  während  der 
späteren  embryonalen  Entwickelung  häufig  zustande. 

Die  Abschnürung  der  dorsalen  Pankreasanlage  von  dem  Darm  beginnt 
in  kraniokaudaler  Richtung. 
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Auf  Tafel  XIII,  Fig.  30  gibt  Helly  die  Rekonstruktion  der  Pankreas- 
anlage  eines  4V2  ^im  langen  menschlichen  Embryos  (von  der  linken  Seite 
gesehen)  wieder.  ^Das  dorsale  Pankreas  ist  winklig  geknickt;  an  seiner 
Abgangsstelle  vom  Darme  besitzt  es  eine  kleine  Knospe,  welche  ein  wenig 
auf  das  Darmepithel  übergreift*'  Noch  mehr  als  in  der  oben  erwfthnten 
Figur  treten  die  engen  räumlichen  Beziehungen  zwischen  Magen  und  Pan- 
kreas in  der  Abbildung  Nr.  28  (Meerschweinchenembryo  von  3,1  mm)  zu- 
tage. Der  Zapfen  der  Pankreasanlage  stößt  dicht  an  den  „nur  als  un- 
scharf begrenzte  Ausbuchtung  kenntlichen  Magon^.  Ähnliche  Verhältnisse 
finden  wir  in  der  Arbeit  von  Helly  noch  in  Fig.  14  (Tafel  XV)  und 
anderen. 

Die  Rekonstruktionen  von  Helly  lehren,  daß  in  früher  Zeit  des  em- 
bryonalen Lebens  Magen-  und  Pankreasanlage  dicht  beisammen  liegen. 
Wenn  wir  mit  ihm  die  Abschnürung  in  kraniokaudaler  Richtung  annehmen, 
dann  ist  es  gegeben,  daß  bei  unvollkommenem  Ablaufe  Reste  in  der  Magen- 
gegend zurückbleiben  und  sich  hier  getrennt  von  der  Hauptdrüse  weiter 
entwickeln.  Nach  den  bisher  in  der  Literatur  niedergelegten  F&Uen  handelt 
es  sich  nie  um  ausgedehntere  Drüsenpartien,  sondern  nur  um  umschriebene 
kleinere  Herde. 

In  klinischer  Hinsicht  verdient  der  oben  angeführte  Fall  vielleicht  in- 
sofern unser  Interesse,  als  er  lehrt,  daß  man  ein  accessorischs  Pan- 
kreas in  der  Magenwand  diagnostische  Irrtümer  herbeiführen  kann.  Es 
dürfte  sich  empfehlen,  bei  solchen  Befunden,  wie  wir  ihn  erhoben  (weicher 
Tumor,  mangelnde  Stenose)  die  Exstirpation  zu  unterlassen.  Freilich  ist 
der  Einwand  gegeben,  daß  die  accessorische  Drüse  der  Ausgang  eines 
Carcinoms  werden  kann.  Die  folgende  Mitteilung  schalte  ich  deswegen  hier 
mit  aller  Reserve  ein. 

Pförringer  (Anm.  Beitrag  zum  Wachstum  des  Magencarcinoms.  Bei- 
träge zur  klinischen  Chirurgie,  Bd.  41)  erwähnt  in  seinem  6.  Resektions- 
falle als  bemerkenswert,  „daß  sich  in  der  Muskulatur  des  Duodenums  zer- 
streut mehrfach  kleine  Läppchen  von  deutlichem  Pankreasgewebe  finden, 
welche  sich  nicht  auf  das  Duodenum  beschränken,  sondern  auch  noch  in  den 
nächst  angrenzenden  Muskelschichten  des  Pylorus  zu  sehen  sind.  Ein 
solches  Pankreasläppchen  hat  sich  bis  unter  die  Duodenalscbleimhaut  vor- 
geschoben unter  Emporhebung  der  Muscularis  mucosae  und  liegt  hier  direkt 
neben  den  Brunnerschen  Drüsen.  In  der  Umgebung  dieser  Pankreasläpp- 
chen finden  sich  sehr  zahlreiche  Au^führungsgänge.  Bei  Untersuchung 
einer  fortlaufenden  Schnittserie  läßt  sich  erweisen,  daß  die  Pankreasdrüsen 
mittels  Schaltstücken  in  diese  Ausführungsgflnge  münden,  und  daß  diese 
wiederum  in  einen  größeren  Ausführungsgang  münden,  welcher  die  Duo- 
denalmuskulatur  an  der  Stelle  verläßt,  an  der  die  bereits  makroskopisch 
sichtbaren  Pankreasläppchen  hängen.  Ein  großer  Ausführungsgang  findet 
sich  außerdem  noch  in  der  inneren  Hälfte  der  Duodenalmuskulatur,  sie 
senkrecht  durchsetzend,  mit  der  Richtung  nach  dem  Duodenallumen  zu; 
doch  ließ  sich  nicht  feststeilen,  ob  dieser  Ausführungsgang  etwa  tatsäch- 
lich in  das  Duodenum  einmündete,  da  gerade  über  ihm  die  Schleimhaut 
fehlt"  Das  Magencarcinom  trat  an  die  im  Pylorus  befindlichen  Pan- 
kreasläppchen, ohne  mit  ihnen  in  direkte  Verbindung  zu  treten;  nirgends 
waren   Ubergangsbilder  von    Drüse   in   Tumorgewebe.     Trotzdem   hält   es 
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Pförringer  für  möglich,  daß  in  diesem  Falle  (die  Geschwulst  hatte  sich 
in  den  tieferen  Schichten  entwickelt  nnd  war  von  hier  nach  oben  in  die 
Schleimhaut  hineingewachsen)  der  Tumor  sich  aus  versprengten  Paukreas- 
läppchen  entwickelte.  „Beweisen  läßt  sich  allerdings  dieser  Zusammenhang 
und  diese  Art  der  Histogenese  nicht  mehr,  aber  auch  nicht  ganz  von  der 
Hand  weisen." 

Auf  die  Möglichkeit  eines  Entstehens  von  Magenkrebs  aus  ver- 
sprengten Pankreaslftppchen  wies  nach  Pförringer  bereits  Thierfelder 
hin,  eine  Äußerung,  welche  Borst  (Anm.  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten. 
Wiesbaden  1902.  II.  Tl.,  S.  768)  ebenfalls  anführt,  ohne  sie  weiter  kritisch 
zu  beleuchten. 

Ob  ein  solch  kleiner  Drüsenrest  eine  Bedeutung  in  funktioneller  Be- 
ziehung hat,  ist  eine  offene  Frage. 

Kurz  möchte  ich  noch  auf  den  Befund  und  das  abnorme  Verhalten 
der  Brunnerschcn  Drüsen  eingehen. 

Die  ersten  Beschreibungen  von  abirrenden  Brunnerschcn  Drüsen  stam- 
men nach  Duparc  von  Hayem  aus  den  Jahren  1895  und  1897.  Dieser 
gab  ihnen  den  Namen  „Polyadenomes  gastriques  h  type  Brunnörien*^.  Ihm 
folgten  M.  Soupault,  Socca  und  Bensaude.  Duparc  möchte  nicht 
von  einer  Neubildung  im  strengsten  Sinne  des  Wortes  sprechen,  sondern 
von  einer  angeborenen  Verlagerung  dieser  Drüsen.  Ihr  Sitz  kann  sein  in 
unmittelbarer  Nähe  des  Pylorus,  im  ganzen  Bereiche  der  großen  Kurvatur 
und  einem  Teile  der  vordem  oder  hintern  Wand  und  schließlich  noch  in 
der  Region  der  Cardia.  Die  Brunnerschcn  Drüsen  können  zum  Sitze 
sekundärer  Veränderungen,  zu  Ulcus  und  Carcinom  werden. 

Ronville  et  Martin  (Anm.  Diagnostic  de  la  Perforation  des  ulceres 
du  duod6num  et  de  Vestomaq  avec  Tappendicite.  Origine  Brunni^rienne  de 
certains  niedres  duodenaux.  Arch.  provinc  de  chir.  1895.  Nr.  5)  fanden 
bei  der  histologischen  Untersuchung  eines  perforierten  Duodenalgeschwüres, 
daß  es  an  einer  Stelle  saß,  an  welcher  ein  Adenom  der  Brunnerschcn 
Drüsen  bestand.  Sie  nehmen  für  ihren  Fall  an,  daß  das  Adenom  die 
Schleimhaut  verdünnte  und  so  einen  Locus  minoris  resistent iae  für  die 
Perforation  schuf. 

C.  Audistöre  (Anm.  De  la  dögenörescence  canc^reuse  de  Tulcere  de 
Testomac.  Ulcere  simple  et  niedre  Brunnörien.  Paris  1908)  teilt  nach  dem 
Referate  von  Rosenheim  (Anm.  Deutsche  med.  Wochenschrift  1904,  Nr.  50) 
einen  Fall  von  Polyadenom  mit,  welches  aus  verschleppten  Keimen  Brun- 
nerschcr  Drüsen  im  Magen  entstanden  war,  dann  ulcerierte  und  schließlich 
in  Carcinom  überging. 


Erklärung  der  Abblldangen  auf  Tafel  XII. 

Ag  »>  AusfQhruDgsgang  des  Pankreas. 
Bd  =»  Brunnensche  Drüsen. 

M  -=  Muscularis. 

P  —  Pankreas. 

S  «=  Mncosa. 
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Fig.  1.    Vergr.  60 : 1. 

Begio  pylorica;  man  erkennt  deutlich  die  in  die  Bchleimhaat  (S)  einge- 
sprengten Brnmmerschen  Drüsen  (Bd)  und  Pankreasläppchen  (Pj. 

Fig.  2.    Vergr.  200:  l.    Detail  aus  Fig  1. 

Das  Pankreasgewebe  (P)  reicht  bis  dicht  unter  das  Epithel  der  Pylorns- 
schleimhaut  (S),  so  daß  das  an  andern  Stellen  beobachtete  Ausmünden  pan- 
kreatischer  Qänge  in  das  Magendarmlumen  Terstandlich  wird. 

Fig.  3.    Vergr.  85 : 1. 

Brunnersche  Drüsen  (Bd)  und  Pankreasgewebe  (P)  in  die  Muscularis  (M) 
eingesprengt.  Die  erweiterten  Ausführungsgange  (Ag]  des  Pankreas  treten 
deutlich  hervor. 

Fig.  4.    Vergr.  60:1. 

Partie  aus  nächster  Nähe  der  Serosa;  Ag  stellt  einen  stark  erweiterten 
Audführungsgang  dar.  Man  sieht,  wie  die  Muskelbündel  durch  Pankreas  (P) 
und  Brunnersche  Drüsen  auseinander  gedrängt  sind. 
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)Aus  der  Chirargischen  Abteilung  des  Herzoglichen  Erankenbanses 
Brannscbweig.   Cbefarzt:  Prof.  Dr.  Sprengel.) 

Die  Zirknlationstonmgen  im  Mesenterialgebiet 

Eine  experimentelle  Studie 

Von 
Assistenzarzt  Dr.  Niederstein. 

Nebst  Klinischen  Schlnfibemerknngen. 

Von 
Prof.  Dr.  Sprengel. 

(Mit  4  Abbildangen.) 

Trotz  eingehender  experimenteller  Untersuchungen  und  zahl- 
reicher anatomischer  wie  klinischer  Beobachtungen  herrscht  in  der 
höchst  interessanten  und  chirurgisch  nicht  unwichtigen  Lehre  von 
den  Zirkulationsstörungen  im  Gebiete  der  Mesenterialgefäße  auch 
heute  noch  in  mancherlei  Beziehung  ein  tiefes  Dunkel.  Die  feineren 
anatomischen  Vorgänge  und  die  sich  auf  ihnen  aufbauenden  klini- 
schen Erscheinungen  erheischen  dringend  zum  Zweck  einer  exakten 
Diagnostik  und  einer  dementsprechend  einzuleitenden  Therapie 
eine  weit  genauere  Klarstellung,  als  sie  uns  heute  ermöglicht  ist. 
Wir  wissen  nicht,  warum  bei  den  doch  stets  analogen  Endursachen 
—  es  kommt  ja  im  wesentlichen  nur  der  embolische  beziehungs- 
weise thrombotische  Verschluß  der  arteriellen  oder  venösen  Gefäße 
in  Frage  —  eine  derartige  Mannigfaltigkeit  in  den  anatomischen 
Veränderungen  am  Darm  und  Mesenterium  sich  uns  bietet,  warnni 
andererseits  in  dem  klinischen  Bild  bald  eine  profuse  Darmblutung 
im  Vordergrund  der  Erscheinungen  steht,  bald  ein  früher  oder  später 
einsetzender  Ileus  das  gesammte  Krankheitsbild  beherrscht  Auf 
Grund  gewisser  anatomischer  Beobachtung,  die  er  an  einigen  Prä- 
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paraten  von  Zirkalationsstörnngen  der  MesenterialgefäBe  gemacbt 
hatte,  glaubte  Sprengel  der  Deutnng  dieser  fiindamental  yerschiede- 
ner  Krankheitsbilder  durch  die  von  ihm  aufgestellte  Hypothese  näher 
zu  kommen.  In  seinem  Vortrage:  „Zur  Pathologie  der  Zirkulations- 
störungen im  [Gebiete  der  Mesenterialgefäße,*'  gehalten  auf  dem 
Chirurgenkongreß  1902^),  gab  er  seinen  Anschauungen  in  folgenden 
Sätzen  Ausdruck:  „Die  Folgezustände  der  Zirkulationsstörung  in 
den  mesaraischen  Gefäßen  äußern  sich  entweder  als  blutiger  Infarkt 
der  Darmwand  oder  als  anämische  Gangrän.  Ersterer  ist  die  Folge 
der  Verstopfung  eines  bestimmten  arteriellen  oder  venösen  Bezirks, 
die  letztere  tritt  nur  ein,  wenn  bei  Verstopfung  eines  arteriellen 
Bezirks  der  rflckläufige  Blutstrom  ausbleibt *" 

„Die  anämische  Gangrän  muß  schon  wegen  dieser  Beschränkung 
ihres  Entstehungsmodus  die  seltenere  Form  sein.  Dem  hämorrha- 
gischen Infarkte  entspricht  im  klinischen  Bilde  die  nicht  immer 
nach  außen  in  Erscheinung  tretende  Darmblutung  mit  einer  erst 
spät  auftretenden  Okklusion  und  einer  Spätperitonitis  als  Folge 
der  allmählich  perfekt  werdenden  Nekrose,  der  anämischen  Gan- 
grän ein  frühzeitiger  Ileus  und  eine  Frühperitonitis  als  Folge  der 
sofort  einsetzenden,  alle  Schichten  der  Darmwand  erfassenden 
Nekrose." 

Diese  an  sich  sehr  einleuchtende  Hypothese  blieb  nicht  un- 
widersprochen, in  dem  nach  Talke^  und  anderen  nicht  alle  in  der 
Literatur  bekannt  gewordenen  Experimente  und  klinischen  Be- 
obachtungen sich  zwanglos  nach  dieser  Hypothese  erklären  lassen. 
Wir  werden  später  darauf  zurückkommen. 

Wir  selbst  haben  noch  einmal  Gelegenheit  gehabt,  die  Berech- 
tigung dieser  Hypothese,  deren  theoretische  Bedeutung  übrigens  auch 
von  den  erwähnten  Autoren  anerkannt  wird,  zu  prüfen,  an  der  Hand 
eines  FaUes,  der  im  April  1904  zur  Beobachtung  kam.  Ich  halte  den 
Fall  für  bedeutungsvoll  genug,  um  ihn  in  extenso  wiederzugeben. 

Die  25jähr.  bisher  gesunde  Frau  H.  wnrde  am  7.  April  1904  in  die 
geburtshilfliche  Klinik  des  Herzogl.  Krankenhauses  bewußtlos  eingeliefert, 
mit  der  Angabe,  daß  an  dem  gleichen  Tage  heftige  Kopfschmerzen  und  vier 
ausgesprochen  eklamptische  Anfälle  aufgetreten  seien.  In  der  Nacht  erfolgte 
die  spontane  Geburt  eines  nicht  ausgetragenen  Kindes.  Die  Anfalle  hatten 
seit  Aufnahme  in  die  Klinik  aufgehört.  Am  nächsten  Tage  machte  Patientin 
noch  einen  durchaus  unklaren  Eindruck.  Im  Urin  reichlich  Albumen  2  pro 
mille,  Blut  und  Zylinder,  ödem  beider  Beine.  Puls  klein,  frequent,  wechselnd 
90  bis  110.    Allmählich  fortschreitende  subjektive  Besserung,  bis  am  12. 

1)  Ausführlich  Archiv  für  klinische  Chirurgie  1902. 

2)  BruuB  Beiträge  Bd.  38.  Heft  3. 
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abends,  ohne  irgendwelchen  Anlaß,  unter  lebhafter  Atem-  und  Pulsbeschlen- 
nigung  Schmerzen  in  der  rechten  Oberbauchgegend  unterhalb  des  Rippenbogens 
auftraten.  I)er  Puls  wurde  klein,  unregelmäßig  ca,  120.  An  Lungen  und 
Herz  nichts  Besonderes  nachzuweisen.  Die  Schmerzen  nahmen  in  den  beiden 
folgenden  Tagen  zu  unter  geringen  Temperatursteigerungen  und  mäßiger 
Auftreibung  des  Leibes.  Einlaufe  und  Abführmittel  riefen  zwar  mehrfache 
dünne,  nicht  blutige  Stuhlentleerungen  hervor,  die  jedoch  nur  vorübergehend 
einige  Erleichterung  brachten.  Da  das  Wochenbett  völlig  normal,  an  den 
Genitalien  nichts  Abnormes  nachweisbar,  die  Lochien  völlig  in  Ordnung 
waren,  wurde  die  Patientin  am  15.  April  wegen  Verdachtes  auf  eine  ab- 
dominelle Erkrankung  auf  die  chirurgische  Abteilung  verlegt. 

Der  Aufnahmebefund  war  folgender:  Junge,  ziemlich  kräftige,  gut  ge- 
nährte Frau  mit  ängstlich  unruhigem  Blick,  deutlicher  Cyanose  der  sicht- 
baren Schleimhäute.  Die  Atmung  ist  oberflächlich,  auffallend  beschleunigt 
50—60  Atemzüge  in  der  Minute.  Der  Puls  klein,  wenig  gespannt^  jagend, 
150.  Temperatur  38^.  An  den  Lungen  nichts  Abnormes  nachweisbar.  Die 
Herzdämpfung  ist  vielleicht  etwas  nach  links  verbreitert,  Spitzenstoß  im 
5.  Intercostalraum,  ein  bis  zwei  Finger  breit  außerhalb  der  Mammillarlinie. 
Herztöne  rein,  aber  leise  und  unregelmäßig  akzentuiert. 

Die  Zwerchfellatmung  ist  herabgesetzt,  der  Leib  leicht  aufgetrieben. 
Die  Bauchdecken  sind  im  allgemeinen  weich,  nur  unterhalb  der  Leber,  die 
etwa  einen  Finger  breit  oberhalb  des  Rippenbogens  steht,  deutlich  gespannt; 
hier  besteht  lebhafte  Druckempfindlichkeit.  Unterhalb  der  Leber  ausge- 
sprochenster tympanitischer  Schall  bis  zu  der  rechten  Schenkelbeuge  hinab, 
wo  man  deutlich  das  stark  geblähte  Colon  durch  die  Bauchdecken  hindurch 
sieht.  Darmgeräusche  wechselnd,  bald  herrscht  völlige  Ruhe,  bald  sind  sie 
außergewöhnlich  reichlich  und  kräftig.  An  den  Beckenorganen  nicht-s  Be- 
sonderes. Urin  enthält  V2  P^^  mille  Eiweiß,  zahlreiche  Zylinder,  Spuren 
von  Blut.     Im  Mastdarm  kein  Kot. 

Da  die  Diagnose  nicht  klar  war,  wurde  zunächst  abgewartet  —  Auf 
Einlaufe  erfolgen  zwar  regelmäßig  mehrfache,  dünnflüssige,  zum  Teil  rein 
schleimige  Entleerungen,  die  nur  ganz  vorübergehend  Erleichterung  bringen. 
Patientin  hat  sehr  unter  Beklemmungen  und  Angstgefühl  zu  leiden.  —  Am 
nächsten  Tage  ist  der  Befund  wie  das  Befinden  der  Patientin  ziemlich  un- 
verändert. Auf  Einlaufe  wiederum  dünne  Entleerungen,  die  heute  noch 
weniger  Erleichterung  bringen.  Der  Leib  wird  im  Laufe  des  Tages  stärker 
aufgetrieben;  es  tritt  heftiges  Erbrechen  nicht  ausgesprochen  fäkulent  riechen- 
der Massen  auf.  Im  objektiven  Befunde  keine  wesentliche  Änderung.  Das 
Angstgefühl  wird  stärker,  die  Temperatur  steigt  auf  39'^;  daher  um  5  Uhr 
Laparotomie  in  Äthernarkose. 

Bei  Eröffnung  des  Peritoneums  quillt  reichlich  serös  eitrige  Flüssig- 
keit hervor.  Die  Därme  sind  stark  gebläht,  lebhaft  injiziert  und  gerötet 
Die  Gefäße  erscheinen  allenthalben  strotzend  gefüllt  Bei  der  Eventration 
fällt  sofort  die  weißliche  Verfärbung  der  nach  unten  und  außen  gelegenen 
Partie  des  Cöcum  auf.  Die  Wand  fühlt  sich  hier  außerordentlich  dünn 
und  schlaff  an,  erscheint  fast  durchsichtig,  im  Gegensatz  zu  der  ödematos 
gequollenen  und  bläulichrot  verförbten  Wandung  des  Dünndarms.  Das 
Mesenterium  ist  ebenso  wie  das  dahinter  liegende  subperitoneale  Gewel)e 
ödematos  durchtränkt,  doch  nicht  blutig  verfärbt.    In  der  Nähe  des  Cöcum 
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zieht  ein  am  Mesenterium,  ca.  3  Finger  breit  vom  Ileocöcalwinkel,  fest  an- 
haftender Netzstrang,  bei  dessen  Lösung  sich  eine  von  ihm  verdeckte  käsig 
zerfallene  Drüse  darbietet.  Der  auffallende  Darmbefund  rief  selbstverständ- 
lich unser  lebhaftestes  Interesse  wach.  Prof.  Sprengel,  der  die  Operation 
aufführte,  machte  auf  die  Verschiedenheit  des  anatomischen  Bildes  im  Dünn- 
darm einerseits  und  andererseits  am  Cöcum  aufmerksam  und  betonte,  daß 
seine  Hypothese  hier  ihre  Probe  bestehen  müsse.  Sei  sie  richtig,  so  müsse 
man  in  den  oberen  Darm  abschnitten  bezw.  dem  zugehörigen  Mesenterium 
die  Verstopfung  nur  des  arteriellen  oder  venösen  Stromes,  am  Cöcum  aber 
sowohl  Ziänß  wie  Abfluß  verlegt  finden.  Bei  der  Ausdehnung  der  Dann- 
erkrankung wurde  von  jedem  weiteren  Eingriff  als  aussichtlos  abgesehen. 
Die  Patientin  ging  am  nächsten  Tage  unter  zunehmenden  Eollaps- 
erscheinungen  zu  gründe. 

Das  Sektionsprotokoll  sei,  nur  insoweit  es  uns  interessiert,  an- 
geführt : 

Im  Peritoneum  ca.  100  ccm  einer  gelblichrötlichen  Flüssigkeit  Die 
vorliegenden  aufgeblähten  Dünndarmschlingen  zeigen  im  allgemeinen  einen 
glänzenden  und  spiegelnden  Serosaüberzug,  der  nur  hier  und  da  mit  schmierig 
grünlichen,  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt  ist  Der  ganze  untere  Teil 
des  Dünndarms  zeigt  eine  verschiedenartige  Färbung,  die  bald  einen  braunen 
und  blauroten  Ton  annimmt,  bald  von  fast  grünweißer  Beschaffenheit  ist, 
natürlich  auch  Übergänge  und  Zwischenstufen  zeigend«  Die  Wand  dieser 
Darmpartie  fühlt  sich  ödematös  und  gequollen  an,  zeigt  überall  starke  In- 
jektion der  Gefäße. 

Um  das  Präparat  möglichst  gut  zu  erhalten  wird  die  Darmwand  nur 
an  einzelnen  Stellen  aufgeschnitten.  Die  Schleimhaut  ist  hier  ödematös  ge- 
schwellt aufgelockert  und  mit  geringem,  breiigem,  leicht  kruentem  Belag 
bedeckt,  der  sich  nur  teilweise  abstreifen  läßt  Das  der  erkrankten  Darm- 
partie entsprechende  Mesenterium  ist  ebenfalls  ödematös  gequollen,  allent- 
halben mit  geschwellten  Lymphdrüsen  durchsetzt;  nirgends  jedoch  zeigen 
sich  Hämorrhagien. 

Die  Gefäße  treten  außerordentlich  stark  als  derbe  Stränge  hervor.  Es 
finden  sich  im  Hauptstamm  der  Arteria  mesenterica  superior  etwa  1 — 2 
Finger  breit  oberhalb  des  Abgangs  des  die  Ileocöcalgegend  versorgenden 
Astes  ein  rötlichgelblicher,  bröckliger,  das  Lumen  völlig  verschließender 
Embolus,  an  den  sich  eine  bis  an  den  Darm  hinanreichende,  sekundäre 
Thrombose  aller  arteriellen  Äste  anschließt,  die,  zweifellos  älteren  Datums, 
jedenfalls  sehr  bald  der  Embolie  gefolgt  ist 

Im  Gegensatz  zu  den  ödematösen  und  jedenfalls  teilweise  hämorrhagiscli 
verfärbten  unteren  Teil  des  Ileums  findet  sich  an  den  unteren  und  nach 
außen  von  der  Taenie  gelegenen  Partie  des  Cöcums  eine  trübe  grauweiße 
Verfärbung  der  zudem  auffallend  dünnen  leicht  zerreißlichen  Cöcalwand, 
deren  Serosaüberzug  teilweise  blasenartig  abgehoben  ist 

Die  Schleimhaut  dieser  Partie  ist  auffallend  blaß,  schlaff  und  völlig 
verstrichen,  eigentlich  als  solche  von  der  dünnen  Wandung  kaum  mehr  zu 
unterscheiden,  während  die  Schleimhaut  des  unteren  Ileums  ödematös  ge- 
schwellt, gerötet  und  mit  abstreifbarem,  kruentem,  schmierigem  Belag  be- 
deckt ist  Der  obere  Teil  des  Dünndarms  wie  der  Dickdarm  ohne  Be- 
sonderheiten. 
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Der  anftmisch  gangränösen  Partie  des  Cöcums  entsprechend  sind  nicht 
nur  die  zuführendeD  Arterienflgte,  sondern  auch  die  abÄhrenden  Venen  bis 
etwa  zur  Teitnng  in  die  Ordnung  3.  Grades  fest  thrombosierL  Die  Zeich- 
nung gibt  diese  Verhältnisse  mit  ausreichender  Deutlichkeit  wieder. 


Im  linken  Ventrikel  des  ausgesprochene  Myokarditis  zeigenden  Her- 
zens ein  fast  walnußgroßer,  bröckliger,  fest  zwischen  die  Trabekel  einge- 
keilter Thrombus  von  gleicher  Beschaffenheit  and  Farbe,  wie  der  in  der 
Arteria  inesenterica  sitzende  Enibolns. 

Alte   tlirombophlebi  tische   Obliterationsvorg&nge   in   der   linken  Vena 
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iliaca  communis.    Die  Nieren  zeigen  das  Bild  einer  akuten  hämorrhagischen 
Nephritis. 

Histologisch  sehen  wir  ganz  entsprechende  Veränderungen.  An  den 
blaurot  verfärbten  Partien  findet  sich  eine  oberflächliche  Nekrose  der  Schleim- 
haut. Die  Zotten  sind  teils  abgestoßen,  teils  noch  in  umrissen  erkennt- 
lich, in  vielen  nur  undeutliche  Hämorrhagien  bei  strotzend  gefüllten  Zotten- 
gefäEen.  An  anderen  Stellen  sind  die  Blutungen  erheblicher.  Die  Sub- 
mucosa  enthält  enorm  erweiterte  Venen,  die  meist  mit  flüssigem  Blut  ge- 
füllt sind,  während  die  Arterien  auch  hier  noch  deutliche  Gerinnung  zeigen. 
Die  Muskularis  ist  noch  leidlich  erhalten,  zeigt  ausgesprochenes  Odem  und 
Stauungserscheinungen,  an  der  Serosa  Zeichen  einer  stärkeren  Peritonitis 
(Fibrinauflagerungen,  massenhafte  Leukocyteninfiltration  etc.).  Letztere  be- 
steht übrigens  auch  in  der  ganzen  Darmwand.  Die  blasser  gefärbten 
Partien  des  Dünndarms  lassen  im  mikroskopischem  Bilde  bereits  schwere 
Veränderungen  erkennen.  Hier  sind  Hämorrhagien  kaum  nachzuweisen. 
Die  Ursache  dieser  Erscheinungen  finden  in  dem  Verhalten  der  Gefäße 
bezw.  des  Blutes  in  diesen,  ihre  Erklärung.  Auch  hier  sind  die  Venen 
stellenweise  strotzend  gefüllt  und  erweitert,  in  vielen  finden  sich  deutliche 
Gerinnungsvorgänge  und  häufig  genug  völlig  obturierende  Thrombosen. 
Hier  ist  also  bereits  die  Thrombosierung  auf  das  venöse  Gebiet  überge- 
gangen. Dementsprechend  finden  wir  eine  weiter  vorgeschrittene  Nekrose 
der  ganzen  Darmwand.  Selbst  die  reichlich  vorhandenen  Leukocyt<^n  haben 
nur  eine  schlechte  Färbbarkeit  ihrer  Kerne  erhalten.  Diese  Veränderungen 
bilden  gewissermaßen  den  Übergang  in  die  anämische  Gangrän,  den  wir 
noch  deutlicher  finden  an  der  Grenze  des  dünnwandigen,  zerreißlichen  Cöcal- 
abschnittes.  Dieser  selbst  stellt  eine  dünne  völlig  nekrotische,  undifferen- 
zierbare  Membran  dar,  die  allmählich  in  die  noch  alle  Schichten  der  Darm- 
wand erkennen  lassende  leicht  hämorrhagisch  verfärbte  Partie  ihrer  Um- 
gebung übergeht  In  dem  ganzen  Abschnitt  findet  sich  fast  in  jedem  Ge- 
fäßlumen ein  obturierender  Thrombus  und  zwar  sowohl  in  den  Arterien 
wie  auch  in  den  Venen. 

Nach  vorstehendem  Befund  därfen  wir  feststellen,  daß  ent- 
sprechend dem  arteriellen  und  zugleich  venösen,  thromboti- 
schen Verschluß  der  Gefäße  sich  eine  typische,  anämische  Gangrän  des 
hier  fast  papierdtlnnen,  leicht  zerreißlichen  Cöcums  von  weißgrauer 
Farbe  findet,  während  die  nur  arteriell  verschlossene  Ileumpartie 
eine  ödematös  gequollene,  sukkulente,  dabei  größtenteils  leicht 
hämorrhagische  Infiltration  zeigende  Beschaffenheit  hat 

Klinisch  steht  im  Vordergrund  des  Bildes  ein  langsam  ver- 
laufender Ileus  mit  allmählich  sich  immer  drohender  gestaltenden 
Sypmtomen.  Es  erfolgten  auf  Abführmittel  und  Einlaufe  zwar 
dünne,  fäkulente  resp.  rein  schleimige  Entleerungen,  die  der  Patientin 
aber  nur  wenig  oder  gar  keine  Erleichterung  brachten. 

Demnach  wird  man  auch  bei  einem  epikritischen  Rückblick 
von  klinischem  Gesichtspunkt  die  von  Sprengel  angestellten  dia- 
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gnostischen  Erwägungen  insofern  bestätigt  finden,  als  die  blutigen 
Entleerungen,  was  er  für  die  anämische  Gangrän  als  charakteristisch 
betrachtet,  ausblieben. 

Sie  konnten  ganz  begreiflicherweise  ausbleiben,  da  die  hämor- 
rhagisch verfärbte,  mit  geringem  blutigem  Inhalt  gefüllte  Partie 
dem  unteren  Dünndarmende  zugehörte.  Dadurch  stieß  die  Ent- 
leerung nach  oben  auf  begreifliche  Schwierigkeiten,  und  die  Ent- 
leerung nach  unten  blieb  aus,  weil  sich  am  Anfangsteil  des  Dick- 
darms der  nekrotische,  also  für  Weiterbeförderung  des  Darminhalts 
ungeeignete  Darmabschnitt  befand.  Man  werfe  nicht  ein,  daß  nicht 
der  Dickdarm  im  vollen  Querumfang,  sondern  nur  ein  Teil  des 
Cöcums  nekrotisch  war,  denn  es  ist  aus  den  Erfahrungen  bei  den 
Darmwandbrüchen  bekannt,  daß  die  partielle  Außerdienststellung 
eines  Darmabschnittes  genügt,  um  die  Fortbewegung  der  Dami- 
contenta  zu  hemmen. 

Trotz  dieser  recht  guten  Übereinstimmung  des  tatsächlichen 
Befundes  mit  unserer  aprioristischen  Annahme  ist  der  vorstehende 
Fall  für  uns  der  Anlaß  geworden,  der  Frage  der  Zirkulations- 
störungen im  Gebiete  der  Mesenterialgefäße  noch  einmal  experi- 
mentell näher  zu  treten  und  zwar  aus  mehreren  Gründen.  Einmal 
glaubten  wir  uns  zu  überzeugen,  daß  das  Bild  der  im  Sinne  des 
hämorrhagischen  Infarktes  veränderten,  unteren  Dünndarmab- 
schnittes nicht  vollkommen  mit  den  früher  gewonnenen  Präparaten 
übereinstimmte,  insofern  sich  neben  ausgeprägt  hämorrhagisch  ver- 
färbten Partien  auch  Stellen  von  blasserem  Aussehen,  wenn  auch 
von  der  gleichen  festen  Gewebsbeschaffenheit  vorfanden,  die  wir 
uns  nicht  ohne  weiteres  erklären  konnten. 

Femer  hatten  wir  auch  in  dem  vorstehendem  Fall  die  Diagnose 
verfehlt  und  mußten  wünschen,  sie,  wenn  möglich,  auf  etwas  sicherere 
Füße  zu  stellen  als  bislang  geschehen. 

Und  endlich  hegten  wir  den  begreiflichen  Trieb,  den  Wert  der 
von  Sprengel  aufgestellten  Hypothese  nicht  bloß  an  der  Hand  der 
langsam  zufließenden  klinischen  Belege,  sondern  auf  Gnind  experi- 
menteller Untersuchungen  schneller  und  auch  wohl  zuverlässiger  zu 
prüfen,  als  ohne  sie  geschehen  konnte. 

Somit  habe  ich  auf  Anregung  von  Herr  n  Professor  Dr.  Sprengel 
die  ganze  Frage  einer  nochmaligen  eingehenden  experimentellen 
Studie  unterzogen,  deren  Resultat  ich  in  nachstehendem  wiedergebe. 

Bevor  ich  auf  Einzelheiten  eingehe,  sei  es  mir  zunächst  gestattet, 
eine  kurze  Betrachtung  der  normalen  anatomischen  Verhältnisse 
der  Gefäßversorgung  vorauszuschicken: 
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Bekanntlich  wird  der  gesammte  Dünndarm  vom  Duodenum  ab- 
wärts bis  zum  Cöcum,  ferner  das  Colon  ascendens,  sowie  ein  großer 
Teil  des  Quercolons  von  der  uns  besonders  interessierenden  Arteria 
mesenterica  superior  versorgt,  die  somit,  abgesehen  von  der  Aorta 
selbst,  wohl  das  ausgedehnteste  Gefäßgebiet  des  gesamten  Organis- 
mus darstellt  Nicht  weit  unterhalb  des  Ursprungs  der  Arterie  aus 
der  Aoi-ta  entspringt  aus  ihr  die  Arteria  pancreatico-duodeualis 
inferior,  die  mit  der  aus  der  Arteria  coeliaca  stammenden  Arteria 
pancreatico-duodeualis  superior  anastomosiert. 

Die  Bezeichnung  der  weiter  unten  auf  der  rechten  Seite  der 
Ai-teria  mesenterica-superior  entspringenden  Gefäßstämme  ist  bei 
den  Autoren  nicht  überall  die  gleiche.  Wir  richten  uns  in  folgen- 
dem nach  Spalteholz  und  bezeichnen  als  Arteria  colica  media  den 
oberen,  zum  Colon  transversum  verlaufenden,  als  colica  dextra  den 
unteren,  zum  Colon  ascendens  verlaufenden  Gefäßstanmi ;  aus  letzterem 
entspringt  die  Arteria  ileo-colica,  die  die  Cöcumgegend  und  das 
Dünndarmende  versorgt,  während  zum  Dünndarm  nach  links  hin 
eine  Reihe  ziemlich  gleich  starker  Aste  (16  bis  18)  hintreten.  Alle 
diese  Hauptstämme  lösen  sich  erst  in  der  Entfernung  weniger 
Zentimeter  vom  Darm  in  ein  ausgedehntes,  weitmaschiges  Netz 
größerer  Anastomosen  auf,  während  sie  in  ihrem  vorherigen  Ver- 
lauf nur  feine  Ästchen  zur  Versorgung  des  Mesenteriums  selbst 
abgeben,  ohne  größere  Kollateralbildung  zu  zeigen.  Von  dem  eben 
beschriebenen  Gefäßnetz  nahe  dem  Darm,  den  sogenannten  Rand- 
gefäßen, erheben  sich  wiederum,  ohne  wesentliche  Kollateralbildung, 
gleichsam  baumartig  aus  einem  dichten  Wurzelgeflecht  die  in  aus- 
gesprochen radiärer  Anordnung  zum  Darm  hinziehenden  feineren 
Ästchen.  Diese  umgreifen  von  vorn  und  hinten  die  Darm  wand, 
derart,  daß  sie  die  letztere  in  eine  große  Anzahl  einzelner  Segmente 
gliedern,  die  voneinander  ziemlich  scharf  getrennt  sind. 

Die  eben  beschriebenen  Verhältnisse  werden  durch  die  auf 
Fig.  2  u.  3  stehenden  Röntgenogranime  sehr  schön  veranschaulicht  (die 
bezüglichen  Präparate  wurden  in  der  bekannten  Weise  dadurch 
hergestellt,  daß  an  einem  der  menschlichen  Leiche  entnommenen 
Dünndarmstück  in  den  Hauptgefäßstamm  mit  Wachs  vermischte, 
graue  Salbe  injiziert  wurde).  Wir  sehen,  wie  zwischen  den  einzel- 
nen Baumkronen  sich  nur  feinere  V^erbindungsbahuen  hinüber- 
schlingen, durch  die  ein  Kollateralkreislauf  sich  herstellen  könnte. 
In  der  Mitte  des  Bildes  sehen  wir  wie  bei  Abtrennung  des  Mesen- 
teriums auf  3  cm  in  dem  so  von  zentraler  Verbindung  abgeschnitte- 
nen Gefäßbezirk  durch  jene  Schlingen   eine  Füllung  der  Gefäße 
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zvar  ermöglicht  wird;  doch  zeigt  sich  deatUch.  d&S  trotz  des  bei 
der  Qnecksilberinjektion  anzuwendenden  erheblichen  Druckes  nur 
ein  Teil  der  Darmwand-Ästchen  von  benachbarten  Oet&ßen  ans 
gefallt  wird,  die  feinere  und  feinste  Verästelnng  der  Gefäße  in  der 
Darrawand  jedoch  nicht  zutage  tritt.  Da  macht  sich  vor  allem 
auch  in  dem  absoluten  Fehlen  der  Injektionsmasse  in  den  Kerkringi- 
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Fig.  2, 


sehen  Falten  des  verlegten  Bezirks  bemerkbar.  In  Fig.  4  ist  das 
Mesenterium  eines  in  gleicher  Weise  behandelten  Darmabschnittes 
auf  7cm  abgetrennt;  hier  sehen  wir,  wie  nur  die  Hauptftste  der 
nächstliegenden  Gefkßbäume  sich  mit  grauer  Salbe  geffillt  haben 
während  die  feinste  Verzweigung,  die  mittlere  Partie  flberhanpt 
TCllig  frei  geblieben  ist.  Es  erweckt  daher  diese  GefäHrerteilnng 
ein  Bild,  als  ob  die  in  der  Darmwand  verlaufenden  Gefäße  mehr 
oder  weniger  Endgefälle  seien. 


^^^bl. 
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Ähnlich  den  Arterien  verhalten  sich  die  venösen  Bahnen;  doch 
finden  sich  einige  bemerkenswerte  Unterschiede.  Einmal  führt  be- 
kanntlich die  Mesenterica  superior  das  venOse  Blut  des  Darmes 
nicht,  dem  Verlauf  der  Arterie  entsprechend,  zur  unteren  Hohl- 
vene, sondern  in  die  Pfortader,  nachdem  sie  sogar  bisweilen  die 
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Mesenterica  inferior  in  sich  aufgenommen  hat  Es  ist  fem^  zu 
erw&hneUf  daß  das  venöse  Gefäßgeflecht  im  Mesenterium  nahe  dem 
Darm  ein  außerordentlich  vielmaschiges  und  weitläufiges  ist,  so  daß 
man  Folgeerscheinungen  nach  Verlegung  einzelner  Bahnen  hier 
ohne  weiteres  tbv  unmöglich  halten  kann.  Auch  in  der  Darmwand 
selbst  ist  die  baumkronenartige  Verteilung  der  Venen  eine  viel 
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ausgeprägtere,  wie  bei  den  Arterien,  und  zahlreiche  Gefäßschlingen, 
auch  größeren  Kalibers,  ziehen  von  dem  einen  Gefäßbezirk  zum 
anderen. 

Unter  welchen  Umständen  wird  nun  ein  embolisch- 
thrombotischer  Verschluß  in  dem  eben  geschilderten  Ge- 
fäßgebiet von  den  bekannten  anatomischen  Veränderungen 
des  hämorrhagischen  und  anämischen  Infarktes  begleitet 
sein,  die  für  das  betreffende  Organ  und  für  das  Leben  des 
Individuums  von  der  weittragendsten  Bedeutung  sind? 

Bekanntlich  bildet  sich,  allgemein  gesprochen,  ein  hämorrha- 
gischer Infarkt  bei  Verschluß  einer  Arterie  durch  Erabolie  oder 
Thrombose  nur  dann,  wenn  der  embolisierte  Gefäßbezirk  keine  oder 
nicht  ausreichende  arterielle  Anastomosen  besitzt,  andererseits  aber 
die  Möglichkeit  einer  spärlichen  Blutzufuhr  aus  benachbarten  Kapil- 
laren oder  Venen  gegeben  ist.  Der  anämische  Infarkt  bildet  sich, 
wenn  der  verstopfte  Gefäßbezirk  keinerlei  Gefäßverbindung  besitzt, 
aus  welchen  er  Blut  beziehen  kann.  Der  Gewebsabschnitt  bleibt 
blutleer  und  stirbt  ab  (Ziegler,  Lehrbuch  der  allgemeinen  Patho- 
logie). Bei  Verschluß  der  venösen  Bahnen  kann  es  selbstverständlich 
niemals  zu  einem  anämischen  Infarkt  kommen,  solange  durch  die 
Arterien  dem  betroffenen  Gebiet  Blut  zugeführt  wird.  Ein  hämorrha- 
gischer Infarkt  wird  bei  Verschluß  der  venösen  Bahnen  durch 
Thrombose  (Embolie  kann  hier  kaum  in  Frage  kommen)  dann  sich 
ereignen,  wenn  der  durch  die  ständige  arterielle  Blutzufuhr  sich 
immer  mehr  steigernde,  auf  dem  Gewebe  lastende  Druck  nicht 
durch  eine  einigermaßen  gleichwertige  Abfuhr  paralysiert  werden 
kann.  Es  ist  daher  ohne  weiteres  klar,  daß  nicht  unbedingt  die 
völlige  Behinderung  des  venösen  Abflusses  für  den  Eintritt  eines 
hämorrhagischen  Infarktes  notwendig  ist.  Er  wird  um  so  hoch- 
gradiger sein,  je  mehr  der  Zufluß  an  Blut  den  Abfluß  übertrifft, 
und  damit  der  in  dem  verlegten  Gefäßgebiet  herrschende  Druck  in 
fortwährendem  Zunehmen  begriffen  ist,  was  natürlich  bei  völliger 
Verlegung  am  ausgiebigsten  der  Fall  ist.  Seit  den  Cohnheim- 
schen  Arbeiten  wissen  wir  nun,  daß  die  ganze,  auf  Gefäßverschluß 
beruhende  Infarktbildung  sich  nur  an  den  die  obengenannten  Be- 
dingungen erfüllenden  Gefäßen  zeigt,  die  er  mit  dem  Namen  „End- 
gefäße** belegt  hat. 

Wie  verhält  sich  nun  die  Arteria  und  Vena  mesenterica  superior 
zu  diesemi  Begriff?  Daß  es  sich  bei  der  Arterie  wie  Vene  um  ein 
echtes,  d.  h.  anatomisches  Endgefäß  nicht  handelt,  ist  ohne  weiteres 
klar.   Überall  sehen  wir  Kollateralbahnen  und  Anastomosenbildung, 
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an  einzelnen  Stellen  sogar  in  überreichem  Maße.  Wie  ist  es  nun 
möglich,  daß  trotz  des  Fehlens  der  genannten  Vorbedingungen  am 
Darm  sich  nicht  so  ganz  selten  Infarktbildnng  zeigt?  Wir  müssen 
annehmen,  daß  entweder  die  Voraussetzungen  nicht  richtig  sind, 
oder  daß  sie  durch  gewisse,  nicht  auf  den  ersten  Blick  erkennbare 
anatomische  Verhältnisse  tatsächlich  doch  erfüllt  werden. 

Es  wird  nun  unsere  Aufgabe  sein,  in  dem  eben  geschilderten 
Gefäßgebiet  auf  dem  Wege  des  Experimentes  die  verschiedensten 
Möglichkeiten  der  Gefäßverlegung  und  der  dadurch  bedingten  Er- 
schwerung oder  gar  Aufhebung  der  Blutzirkulation  in  Anlehnung 
und  Nachahmung  der  vitalen  Vorgänge  in  der  menschlichen  Pathologie 
darzustellen  und  die  sich  daraus  ergebenden  Folgeerscheinungen 
an  dem  entsprechenden  Organ,  hier  also  am  Darm  und  Mesenterium, 
auf  Ursächlichkeit  und  Gesetzmäßigkeit  zu  prüfen  und  zu  ergründen. 
Da  für  uns  eigentlich  nur  die  Momente  in  Betracht  kommen,  welche 
in  das  Gebiet  der  Embolie  und  Thrombose  gehören,  werden  wir  uns 
im  wesentlichen  auf  diese  beschränken,  jedoch  sollen  auch  kurz 
solche  Berücksichtigung  finden,  welche  geeignet  sind,  zur  Erklärung 
der  durch  jene  hervorgerufenen  Folgeerscheinungen  und  zur  Er- 
kenntnis ihres  inneren  Zusamenhanges  beizutragen. 

Wenden  wir  uns  den  Experimenten  selbst  zu,  so  haben  wir  uns 
zunächst  die  Frage  vorzulegen:  Welche  Gesichtspunkte  werden  bei 
Anordnung  derselben  berücksichtigt  werden  müssen,  um  eine  mög- 
lichst getreue  Nachahmung  der  pathologischen  Vorgänge,  vor  allem 
der  Embolie  und  Thrombose,  zu  erzielen? 

Seit  den  Arbeiten  von  Cohnheim*)  und  speziell  jener  Arbeit 
von  Litten  2),  welche  in  ausführlichster  Weise  unser  Gebiet  experi- 
mentell berührt,  wissen  wir,  daß  die  einfache  Unterbindung,  sorg- 
fältig und  behutsam  ausgeführt,  das  von  Virchow,  Panum,  Cohn- 
heim  usw.  benutzte  Verfahren,  die  embolische  Verschleppung  eines 
losgerissenen  Thrombusstückchens  mit  der  dadurch  hervorgerufenen 
totalen  Verlegung  des  betreffenden  Gefäßstammes  durch  Einbringung 
einer  Wachskügelchenemulsion  in  die  Blutbahn  zu  ersetzen  vermag, 
und  obendrein  viel  sicherer  an  der  beabsichtigten  Stelle  die  Ver- 
stopfung erreichen  läßt  als  jene  Methode,  die  von  mancherlei  Zu- 
fälligkeiten und  Umständen  abhängig,  und  weil  so  unzuverlässig,  für 
unsere  Zwecke  als  unbrauchbar  gelten  muß,  obwohl  sie  in  viel 
höherem  Maßstabe  die  Vorgänge  der  Embolie  nachahmt.   Die  durch 

1)  Untersuchungen  über  die  embolischen  Prozesse. 

2)  Virchows  Archiv  Bd.  LXIII. 
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die  Ligatur  selbst  an  Ort  und  Stelle  bedingte  Schädigung  der  Ge- 
fäßwand scheint  nach  den  allgemeinen  Erfahrungen  ziemlich  gleich- 
gültig zu  sein,  und  selbst  das  Hineinbeziehen  der  die  Gefäße  um- 
spinnenden, dichten  Nervengeflechte  scheint  die  Versuche  in  ihrer 
Gültigkeit  und  Exaktheit  keineswegs  zu  beeinträchtigen. 

Haben  wir  so  in  der  einfachen  Ligatur  ein  prompt  und  sicher 
wirkendes  Mittel  zur  Imitation  der  reinen  Emboliei  so  dürfte  es 
schon  schwieriger  sein,  die  sich  häufig  an  eine  Embolie  anschließende, 
sekundäre  Thrombose,  wie  auch  die  besonders  im  yenOsen  Gefäß- 
system heimische,  primäre  Thrombose  nachzuahmen,  und  zwar  des- 
wegen, weil  die  Thrombose  nicht  bloß  dem  Blutstrom  des  Haupt- 
gefäßes und  seiner  Verzweigungen,  sondern  auch  alle  koUateralen 
Ab-  bzw.  Zuflüsse  mit  Sicherheit  ausschließt.  Theoretisch  betrachtet 
müßte  die  Nachahmung  dieses  vitalen  Vorganges  im  Experiment 
zwar  auch  dadurch  gelingen,  daß  man  alle  EoUateralen  durch 
Unterbindung  yerschließt;  in  praxi  stößt  man  aber  technisch  auf  un- 
überwindliche Schwierigkeiten,  weil  es  einerseits  unmöglich  ist,  alle 
feineren  Kollateralen  zu  berücksichtigen,  und  weil  unter  umständen 
schon  die  Sonderung  der  feinen  arteriellen  und  yenösen  Gefäße 
von  einander  technisch  unausführbar  ist.  Ich  bin  deswegen  prinzipiell 
dazu  übergegangen,  den  Vorgang  der  Blutgerinnung  im  Experiment 
nachzuahmen.  Nach  verschiedenen  Versuchen,  die  ich  mittels  Ein- 
bringung gerinnungsbefördernder  Mittel  (laue  und  heiße  Grelatine- 
lösung,  kochendes  Wasser  usw.)  ergebnislos  anstellte,  bin  ich  schließ- 
lich mit  befriedigendem  Eriolg  dahin  gekommen,  als  Injektions- 
masse Paraffin  von  verschiedenen  Schmelzpunkten  zu  verwenden. 
Von  der  Erwägung  ausgehend,  daß  das  Paraffin  im  Gefäß  um  so 
schneller  gerinnen  muß,  je  höher  der  Schmelzpunkt  über  der  Blnt- 
wärme  steht,  habe  ich  Paraffin  von  hohem  Schmelzpunkt  (48  Grad) 
nur  ausnahmsweise,  nämlich  dann  verwendet,  wenn  es  mir  darauf 
ankam,  ein  Gefäß  auf  kurze  Strecken  zu  verlegen,  während  ich  das 
Paraffin  mit  niedrigem  Schmelzpunkt  (42  Grad)  immer  dann  ver- 
wandte, wenn  ich  —  der  viel  häufigere  Fall  —  darauf  ausging, 
ein  größeres  Gefäßgebiet  kollateral  abzuschließen.  Die  Injektionen 
ließen  sich  mit  der  von  Eantorowicz  angegebenen  Paraffinspritze 
in  ausreichender  Weise  ausführen.  Aus  den  vorstehenden  Erwägungen 
heraus  ergibt  sich  die  Anordnung  und  Einteilung  der  Versuche 
von  selbst. 

Wir  haben  einmal  durch  einfache  Unterbindung  der  Arterie 
wie  der  Vene  an  den  verschiedensten  Stellen  die  pathologischen 
Vorgänge  der  obturierenden  Embolie  eines  arteriellen  Gefäßes  bzw 
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die  Verlegaog  eines  Yenenastes  durch  einen  auf  Ort  and  Stelle 
b^prenzten  Thrombus  darzustellen,  andererseits  die  sich  an  beide 
Ereignisse  anschließenden,  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Throm- 
bosen durch  verschiedenartige  Paraffininjektionen  nachzuahmen,  oder, 
wenn  dies  nicht  angängig,  möglichst  dieselbe  Wirkung  durch  zahl- 
reiche, die  hauptsächlichsten  Gefäßyerbindungen  absperrenden  Liga- 
turen zu  erzielen.  Dementsprechend  zerfallen  die  Experimente  in 
zwei  Hauptgruppen: 

1.  solche,  welche  die  verschiedenartigsten  Möglichkeiten  der 
Gefäßverlegung  im  Gebiete  der  Mesenterialarterie  erläutern  und 

2.  solche,  welche  die  entsprechenden  Vorgänge  im  venösen 
System  dartun  sollen.  Jede  Gruppe  gliedert  sich  naturgemäß  in 
zwei  Unterabteilungen.    Je  nachdem 

a)  eine  einfache  Verlegung  eines  Haupt-  oder  Nebengefäß- 
stammes  ohne  Berücksichtigung  der  Kollateralbahnen  oder 

b)  eine  Verlegung  eines  Haupt-  oder  Nebengefäßstammes  mit 
gleichzeitiger,  möglichst  vollkommener  Abschließung  der  EoUateralen 
beabsichtigt  wird. 

Bemerkung.  Es  ließ  sich  im  Laufe  der  Experimente  nicht  ver- 
meiden, gewissen  durch  die  Versuche  selbst  angeregtea  Erwägungen  nach- 
zugehen. Wir  werden  sie,  soweit  wir  sie  ffir  wichtig  halten  dfirfen,  im 
nachstehenden  mit  berflcksichtigen  mUssen,  aber  bemUht  sein,  durch  ihre 
Darstellung  die  Gesamtfibersicht  nicht  zu  beeinträchtigen. 

Zu  den  Experimenten  wurden  nach  einigen  Vorversnchen  an  Kaninchen 
ausschließlich  Hunde  verwandt,  weil  die  Gefaßverhältnisse  des  Hunde- 
mesenteriums  mit  denen  des  Menschen  ziemlich  genau  fibereinstimmen  und 
bei  ihrer  eventuellen  Größe  ausgiebige  Paraffininjektionen  zulassen.  Alle 
Operationen  wurden  in  tiefer  Athermorphinmnarkose  ausgeführt,  wobei  das 
Morphium  in  einer  Dosis  von  0,02  etwa  eine  halbe  Stunde  vor  der  Ope- 
ration gegeben  wurde.  Nach  der  Operation  wurden  die  Tiere  durch  große 
Morphiumdosen  nach  Möglichkeit  schmerzfrei  gehalten,  da  anscheinend  auch 
große  Dosen  auf  die  Zirknlationsverhältnisse  ohne  nennenswerten  Einfluß 
blieben. 

Ein  Teil  der  nachstehenden  Experimente  wnrde  bekanntlich  bereits 
von  Litten  angestellt  und  in  ihren  Erscheinungen  ausführlich  besprochen. 
Trotzdem  habe  ich  mich  veranlaßt  gesehen,  auch  die  Litten  sehen  Experi- 
mente noch  einmal  zu  wiederholen,  um  mich  durch  eigenen  Augenschein 
auch  von  den  feineren  anatomischen  Veränderungen  fiberzeugen  und  so  die- 
selben besser  mit  meinen  fibrigen  Experimenten  vergleichen  zu  können. 

Experimente. 

lA.  Unterbindung  des  Hauptstammes  der  Arteria  mesenterica 
superior  in  verschiedener  Höhe. 

a)  Unterbindung  des  Hauptstammes.  möglichst  nahe  der 
Aorta. 

46* 
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1.  Experiment.  Die  Operation  wird  nachmittags  4  Uhr  an  einem 
jungen  Jcräftigen  Hunde  vorgenommen  und  zwar  wird  12  mm  unterhalb  des 
Ursprungs  also  unterhalb  des  Ursprungs  der  Arteria  paücreatico-duodenalis 
inferior)  eine  feste  doppelte  Seidenligatur  angelegt  Als  unmittelbare  Folge 
dieses  Eingriffs  sieht  man  sehr  bald  lebhafte  Eontraktionen  des  gesamten 
DQnndarms  einsetzen.  Gleichzeitig  läßt  sich  eine  immer  stärker  werdende 
Ffillung  der  Yenen  beobachten,  die  bald  als  dicke,  blaue  Stränge  hervor- 
treten. Während  man  nun  in  den  mehr  zentralen  Partien  des  Dfinndarms 
bezw.  in  dem  zugehörigen  Mesenterium  von  einer  Pulsation  der  Arterien 
nichts  mehr  sieht  und  fühlt,  zeigt  sich  solche  anAnglich  sowohl  in  den 
obersten  Partien  des  Jejnnums  wie  in  den  untersten  des  Ileums,  dabei  so 
deutlich  und  so  kräftig,  daß  man  zunächst  an  ein  Mißlingen  des  Versuchs 
zu  denken  geneigt  ist.  Nach  einiger  Zeit  aber  wird  die  Pulsation  in  diesen 
Partien  schwächer  und  schwächer,  um  anscheinend  schließlich  ganz  auf- 
zuhören. Auch  in  den  das  Colon  ascendens  versorgenden  Arterien  wird 
die  Pulsation  schwächer  gegenfiber  der  Sehr  kräftigen  vor  der  Unter- 
bindung; sie  bleibt  aber  erhalten.  Die  Darmkontraktionen  halten  während- 
dem in  unverminderter  Stärke  an.  Nach  einhalbstfindiger  Beobachtungszeit 
wird  die  Bauchhöhle  geschlossen.  Schon  2  Stunden  hinterher  erfolgen 
massenhafte,  teerartige,  stinkende  Entleeningen,  bald  folgt  auch  blutige« 
Erbrechen.  Alles  das  wiederholt  sich  im  Laufe  der  Nacht  noch  häufiger. 
Exitus  am  nächsten  Mittag  gegen  11  Uhr. 

Die  Sektion  ergibt  folgendes: 

Am  Maul  und  After  schwarze  teerige  Massen.  In  der  Bauchhöhle 
geringes,  hämorrhagisches  Exsudat,  Serosa  Überall  spiegelnd  und  glänzend. 
Der  ganze  Dünndarm  ist  vom  Duodenum  abwärts  dunkelblanrot  verfärbt, 
stark  injiziert,  dabei  im  ganzen  leicht,  an  verschiedenen  Stellen  sogar 
außerordentlich  fest  kontrahiert;  hier  entsprechend  hellere  Färbung.  Die 
Wandung  ist  leicht  ödematös  gequollen,  von  ziemlich  fester,  sukkulenter 
Beschaffenheit  Diese  derbe  Konsistenz  ist  besonders  auffallend  an  den 
regellos  verstreut  sich  findenden,  stärker  kontrahierten  und  blasseren  Par- 
tien. Die  Schleimhaut  ist  fiberall  (auch  an  den  kontrahierten  Partien) 
gequollen  und  verdickt,  dabei  intensiv,  oft  tief  dunkel  gerötet,  von 
aufgelockerter,  himbeergeleeartiger  Beschaffenheit.  Die  Bötung  nimmt  im 
allgemeinen  vom  Duodenum  abwärts  allmählich  bis  etwa  zur  Mitte  des 
hleums  zu,  um  von  hier  an  allmählich  wieder  bis  ins  Cöcum  und  Colon 
linein  an  Intensität  abzunehmen.  Die  Schleimhaut  des  Duodenums  wie  de-s 
Colons  und  Rektums  nur  mäßig  geschwollen  und  gerötet,  die  erstere  zugleich 
ausgesprochen  gallig  verfärbt.  Die  Faltung  der  Schleimhaut  ist 'fiberall 
deutlich  erhalten.  Im  ganzen  Darmkanal,  vom  Duodenum  bis  zum  Rektum 
hin  reichliche,  teils  mehr  blutige,  teils  mehr  teerartige,  dfinnflfissige  Massen. 
Bei  Abspülung  derselben  unter  fließendem  Wasser  zeigt  sich  ein  eigen- 
artiger, grauer,  trfiber  Schimmer,  welcher  anscheinend  durch  eine  auf 
die  Spitzen  und  oberflächlichsten  Schichten  der  hin  und  herflottierenden 
Zotten  und  Schleimhautfalten  beschränkte  Nekrose  bedingt  ist  Die  Venen 
sind  bis  in  die  feinsten  Verzweigungen  mit  dunklem  flfisssigem  Blut  geffiUt, 
die  Arterien  fast  durchweg  leer.  Das  Mesenterium  der  ganzen  affizierten 
Partie  von  zahlreichen,  teils  mehr  flächenhaften,  teils  umschriebenen  Blu- 
tungen durchsetzt,  die  sich  meist  in  der  Nähe  der  größeren  Gefäßstämme 
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vorfinden.     Hesenterialdrüsen   sind   markig   geschwollen   und   größtenteils 
hämorrhagisch  verf&rbt 

Die  histologische  Untersuchung,  an  den  verschiedensten  Stellen 
Yorgenomroen,  ergab  doch  im  allgemeinen  das  gleiche  Bild.  Wir  sehen  die 
Zottenspitzen  durchweg  stark  verbreitert,  von  strotzend  gefüllten  Gefftß- 
schlingen  durchzogen.  Der  Epithelsäum  fehlt  hier  vollständig,  wie  über- 
haupt der  weitaus  größte  Teil  des  freien  Zottenrandes  in  nekrotischem 
Zerfall  bei  deutlicher  mehr  oder  minder  ausgeprägter  blutiger  Durch- 
tränkung begriffen,  allmählich  in  die  weniger  veränderten  basalen  Teile 
ttbergeht  Hier  und  dort  liegen  die  nekrotischen  und  hämorrhagisch  ver- 
änderten Zottenreste  ohne  jede  Eernzeichnung,  nur  in  der  Mitte  bisweilen 
noch  die  enorm  erweiterten  Gefäßlumina  erkennen  lassend,  im  Darm,  in 
einem  Brei,  der  aus  nekrotischem,  unkenntlichem  Gewebe,  abgestoßenen 
Epithelreihen,  Leukocyten  usw.  besteht  und  reichlich  Blut  enthUt.  Die 
leidlich  gesunden,  basalen  Schichten  der  Schleimhaut  zeichnen  sich  nur 
durch  starke  ödematöse  Durchtränkung,  strotzende  ÜberfäUung  der  Blut- 
gefäße, Leukocytenansammlung  usw.  aus.  Dasselbe  gilt  von  der  außer- 
ordentlich hyperämischen  Submucosa.  In  der  Muskelschicht  findet  sich 
nur  um  die  Gefäße  herum  geringe  Leukocyteninfiltration  und  ödem,  und 
nur  hier  und  da  sind  einzelne  Mnskelbftndel  durch  solche  stärker  aus- 
einander gedrängt.  Das  ist  besonders  der  Fall  an  den  schlafferen  und 
dunkler  gefärbten  Darmpartien,  während  die  stärker  kontrahierten  Teile 
eine  völlig  intakte  Muskulatur  aufweisen,  welche  sich  gleichsam  durch  feste 
Kontraktion  der  zunehmenden  Imbibition  erwehrt  hat.  Die  Serosa  zeigt 
völlig  normales  Verhalten  bei  meist  intaktem  Endothelbelag.  Im  Mesen- 
terium nur  geringe  Blutextravasate  um  die  strotzend  gefällten,  nichtthrom- 
bosierten  Venen.  Auch  in  den  Arterien  stellenweise  blutiger  Inhalt  ohne 
Thrombenbildung. 

2.  Experiment.  Unterbindung  der  Arteria  mesenterica  superior  un- 
mittelbar unterhalb  ihres  Ursprungs  (oberhalb  der  Arteria  pancreatico- 
duodenalis  inferior)  nachmittags  4  Uhr. 

Der  klinische  Verlauf  ist  genau  der  gleiche  wie  im  vorigen  Experiment. 
Der  Tod  erfolgt  nach  18  Stunden.  —  Die  Sektion  ergibt  ebenfalls  so 
ziemlich  den  gleichen  Befund.  Nur  ist  es  auffallend,  daß  die  obersten 
Dfinndarmschlingen  in  Ausdehnung  von  ca.  30  cm  viel  dunkler,  fast  schwarz- 
rot gefärbt  sind.  Gleichzeitig  ist  hier  die  Serosa  teilweise  auf  weite 
Strecken  blasig  abgehoben,  im  ganzen  von  trflbem,  sammetartigem  Aus- 
sehen. Die  Wandung  der  hier  teils  stärker  geblähten,  teils  auch  mehr 
zusammengefallenen  Darmschlingen  ist  von  einer  wesentlich  schlafferen, 
weichen,  leicht  zerreißlichen  Beschaffenheit  als  die  sukkulente  und  darum 
sich  derber  anfühlende,  dunkelblaurote  Wandung  des  ganzen  übrigen  Darms, 
der  ähnlich  wie  im  ersten  Experiment  im  allgemeinen  leicht  kontrahiert 
von  fester  Beschaffenheit  ist.  Die  Schleimhaut  der  obersten  dunkleren 
Jejunalschlingen  ist  von  fast  schokoladenbrauner  Farbe,  dabei  mehr  ver- 
strichen, ohne  ausgesprochene  Faltenbildung,  von  einer  matschen  und  leicht 
destruierbaren  Beschaffenheit  ohne  Texturzeichnung. 

Die  einzelnen  Schichten  der  Darmwand  sind  kaum  voneinander  zu 
scheiden;  offenbar  handelt  es  sich  hier  um  weit  tiefer  greifende  nekroti- 
sierende Prozesse. 
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In  den  zum  oberen  Jejunalabschnitt  gehörenden  Venenstftmmen  (ent- 
sprechend den  beschriebenen  dunkleren  und  schlafferen  Darmpartien)  finden 
sich  zahlreiche,  oft  eine  Strecke  weit  das  Lumen  völlig  ausftUende,  ziemlich 
feste  und  dunkle  Blutkoagula.  die  nur  an  einzelnen  Stellen  der  Gefäßwand 
ganz  locker  adhärent  sind.  Die  histologische  Untersuchung  des  Haupt- 
teils des  Dttnndarms  ergibt  ahnliche  Verhältnisse  wie  im  ersten  Experiment, 
nur  ist  die  ödematOse  Durchtränkung  der  ganzen  Darmwand  eine  ziemlich 
erheblichere,  ähnlich  wie  in  den  am  stärksten,  betroffenen  Darmabschnitten 
im  vorigen  Experiment.  Überall  finden  wir  zwischen  den  Muskelbandeln 
zahlreiche  ödematöse,  teilweise  auch  rein  blutige  Extravasate.  Die  Dege- 
neration und  Nekrotisierung  ist  dagegen  auch  hier  im  wesentlichen  nur 
auf.  die  Zottenspitzen  und  obersten  Schleimhautsduchten  beschränkt 

Anders  dagegen  im  obersten  jejunalen  Teil.  Hier  findet  sich  eine  die 
ganze  Darmwand  erfassende  Nekrose,  welche  das  unterliegende  Gewebe 
kaum  noch  erkennen  läßt.  Nur  mit  MQhe  sind  noch  die  Umrisse  der  von 
intensiver  hämorrhagischer  Durchtränkung  aufgelockerten  und  teilweise  auch 
auseinander  gerissenen  Darmschichten  voneinander  zu  trennen.  Nur  hier 
und  da  läßt  sich  im  Gewebe  Zellstruktur  und  Kernzeichnung  erkennen,  so 
in  dem  widerstandsfähigeren  Gertist  der  Arterien.  Unter  der  auf  weite 
Strecken  hin  abgehobenen,  als  solcher  kaum  erkenntlichen  Serosa  aus- 
gedehnte Extravasate  von  zahlreichen  Leukocytenhaufen  durchsetzt,  deren 
Kerne  und  Kemreste  teilweise  noch  färbbar  sind.  Das  ausgesprochene 
Bild  einer  die  ganze  Darmwand  erfassenden  hämorrhagischen  Gangrän. 
Auch  im  Mesenterium  nahe  dem  Darmansatz  ausgesprochene  Nekrose  und 
in  der  Umgebung  der  leidlich  erkenntlichen  Gefäße  Residuen  stattgehabter 
Blutungen,  namentlich  in  der  Umgebung  der  teilweise  thrombosierten  Venen, 
auch  in  den  Arterien,  die  meist  mit  Blut  gefüllt,  Spuren  von  Thrombo- 
sierung. 

8.  Experiment.  Unterbindung  der  Arteria  mesenterica  superior 
unterhalb  der  Pancreatico-duodenalis  inferior.  Der  klinische  Verlauf  ist 
genau  der  gleiche  wie  bisher.  Exitus  nach  14  Stunden.  Die  Sektion  ergibt: 
Im  Peritoneum  reichlich  dunkelrotes  hämorrhagisches  Extravasat.  Die 
ganzen  Dünndarmschlingen  sind  leicht  aufgetrieben,  teils  von  tief  dunkel- 
roter, teils  hellerer  Färbung.  Die  Serosa  ist  überall  spiegelnd  und  glän- 
zend bis  auf  eine  kleinere  Partie,  wo  dieselbe  von  trüber  Beschaffenheit, 
in  einer  Ausdehnung  von  Drei-  bis  Fünfmarkstückgröße  blasig  abgehoben 
ist.  Dieser  Partie  entsprechend  ist  die  Färbung  fast  schwarzrot  zu  nennen, 
dabei  die  Darmwand  von  schlaffer,  auffallend  dünner  und  leicht  zerreiß- 
lichen  Beschaffenheit,  gegenüber  dem  ganzen  übrigen  ödematös  und  suk- 
kulent sich  anfühlenden  festeren  Darm.  In  dem  schlaffen  Darmteil  bzw. 
in  seinen  abfahrenden  Venenästen  finden  sich  lange,  das  Lumen  völlig 
obturierende,  teilweise  festhaftende,  zähe  Blutgerinnsel  Es  fällt  zudem  auf, 
daß  auch  in  allen  übrigen  Venen  stellenweise  dünnere  Gerinnsel  sich  finden, 
auch  im  ganzen  das  Blut  sehr  dickflüssig  ist.  Man  hat  den  Eindruck  als 
ob  sich  die  Färbung  des  Darmes  in  bezug  auf  Intensität  etwas  darnach 
richtet.  An  den  Stellen,  wo  das  Blut  in  den  Venen  flüssiger  erscheint^ 
ist  die  Farbe  weit  heller,  die  Beschaffenheit  der  Darmwand  eine  viel  kon- 
sistentere als  an  den  übrigen  Partien.  Dasselbe  Verhalten  bietet  die 
Schleimhaut  dar,  die  speziell  an  der  oben  erwähnten  schon  äußerlich  als 
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stftrker  verändert  erkenntlichen  Darmschlinge  völlig  verstrichen,  keine 
Textur  mehr  unterscheiden  läßt,  dabei  von  schwarzbrauner  Färbung  mit 
schmutzig  braunem  schmierigen  Brei  bedeckt  ist 

Die  histologische  Untersuchung  ergibt  ähnliche  Verhältnisse  wie  im 
vorigen  Experiment.  In  jenem  umschriebenen  kleinen  Bezirk  sehen  wir 
eine  hochgradigste  hämorrhagische  Gangrän,  die  ganze  Darmwand  erfassend 
stärker  noch  als  wie  in  dem  obersten  Jejunalabschnitt  des  Experimentes  2, 
während  wir  im  Obrigen  Darm  nur  obei^ächliche  Schleimhautnekrose  mit 
stärkeren  Hämorrhagien  und  mehr  oder  weniger  ausgeprägter,  die  ganze 
Darmwand  erfassender  Odematöser  Durchtränkung  Platz  greifen  sehen. 
Doch  zeigt  auch  hier  die  Serosa  stellenweise  schon  schwerere  Verände- 
rungen, Zerstörung  des  Endothels,  fibrinöse  Auflagerung  mit  Leukocyten 
durchsetzt 

4.  Experiment  Unterbindung  der  Arteria  mesenterica  superior 
4  cm  unterhalb  des  Abganges  der  Aorta  (also  oberhalb  der  Colica  dextra). 

Klinischer  Verlauf  wie  in  den  vorigen  Experimenten.  Exitus  nach 
24  Stunden.  —  Bei  Eröffnung  des  Peritoneums  quillt  reichlich  seröses  Exudat 
hervor.  Der  ganze  Dünndarm,  ca.  20  cm  unterhalb  des  Duodenum  be- 
ginnend, ist  dunkelrot  verfärbt,  fest  kontrahiert,  fühlt  sich  auffallend  fest 
und  gequollen  an;  letzteres  besonders  an  einigen  Schlingen,  die  hier  so 
stark  kontrahiert  sind,  daß  man  kaum  mit  dem  kleinen  Finger  durch- 
kommt. Hier  ist  die  Verfärbung  eine  hellere,  leicht  bläulich  rote.  —  Die 
Serosa  ist  Oberall  spiegelnd  und  glänzend.  Das  ganze  Mesenterium  ist 
blaß  und  weist  nur  geringe  zirkumskripte  Blutungen  in  der  Nähe  der  Haupt- 
gefäßstämme auf.  Im  Duodenum  ist  die  Schleimhaut  ausgesprochen  gallig 
verfärbt,  im  obersten  Teil  des  Jejunums  nur  leicht  gerötet  Unterhalb  Auf- 
quellung und  Verdickung  der  stark  geröteten,  himbeergeleeartig  aufge- 
lockerten Schleimhaut.  Die  Rötung  nimmt  nach  der  Mitte  des  Ileums  nur 
wenig  zu,  hört  am  Cöcum  völlig  auf,  um  hier  wieder  einer  leichten 
Schwellung  und  Gefäßinjektion  Platz  zu  machen.  Vom  oberen  Jejunum 
bis  zum  Rektum  hinunter  finden  sich  teils  rein  blutige,  teils  mehr  teer- 
artige Massen.  In  den  prall  gefüllten  Venen  flüssiges  dunkles  Blut.  Das 
Mesenterium  von  geringen  Hämorrhagien  durchsetzt. 

5.  und  6.  Experiment  Die  Ligatur  wird  in  gleicher  Weise  wie 
zuvor  dicht  oberhalb  des  Abganges  der  Colica  dextra  angelegt 

Der  klinische  Verlauf  gestaltet  sich  nur  insofern  anders,  als  kein 
Erbrechen  blutiger  Massen  erfolgte.  Blutiger  Stuhlgang  erfolgte  genau 
wie  in  den  früheren  Experimenten.    Exitus  nach  26  Stunden. 

Die  histologische  Untersuchung  des  im  4.,  5.  und  6.  Experiment  ge- 
wonnenen Darmes  ergab  genau  die  gleichen  Befunde,  und  zwar  fand  sich 
eine  nur  auf  die  Spitzen  der  Zotten  und  oberflächlichsten  Schichten  der 
Schleimhautfalten  beschränkte  hämorrhagische  Nekrose,  ausgesprochene 
Oefäßfüllung  und  Odem  im  Gebiet  der  Mucosa  und  Submucosa.  Die  ein- 
zelnen Bündel  der  Muscularis  liegen  dicht  aneinander,  und  zeigen  absolut 
normales  Verhalten;  die  Serosa  bietet  keine  Spur  von  Peritonitis  dar; 
Endothelbelag  völlig  erhalten.  Im  Mesenterium  pralle  Füllung  der  Venen, 
hier  und  da  um  diese  herum  kleine  Blutextravasate. 

7.  und  8.  Experiment  Unterbindung  des  Hauptstammes  8  cm  unter- 
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halb  des  Ursprungs  damit  nnnmehr  anterhalb  des  Abganges  der  Arteria 
colica  dextra. 

Nachdem  sich  die  Hunde  von  den  Nachwehen  der  Narkose  und  Opera- 
tion erholt  haben,  zeigen  sie  bereits  am  nächsten  Morgen  ein  völlig  nor- 
males Befinden,  große  Freßlnst,  springen  munter  umher. 

Am  5.  Tage  Relaparotomie  in  Narkose  und  Tötung  des  Tieres  am 
Schluß  derselben.  Außer  einer  leichten  Rötung  des  ganzen  Dünndarms  ist 
Abnormes  nicht  zu  finden.  Die  Colica  media  und  dextra  enorm  erweitert, 
ebenso  scheint  das  der  Fall  bei  den  obersten  Jejunal&sten.  Die  Schleim- 
haut des  zum  unterbundenen  Gefäßgebiet  gehörenden  Dtlnndarms  zeigt  nur 
eine  leichte  hyperämische  Schwellung. 

9.  Experiment.  Unterbindung  dos  Hauptstammes  oberhalb  der  Colica 
media  5  Uhr  nachmittags.  In  der  Nacht  erfolgte  mehrfach  Erbrechen 
(nicht  blutig),  mehrfache,  doch  mäßig  umfangreiche  blutige,  fast  schwarz 
gefärbte,  dünne  Stühle  von  teerartigem  Charakter.  Exitus  schon  vor  der 
zehnten  Stunde.  —  Bei  Eröffnung  des  Peritoneums  quillt  eine  enorme 
Menge  fast  rein  blutigen  Exsudates  hervor.  Der  ganze  Dünndarm  tief 
schwarzrot  verfärbt,  dabei  ziemlich  stark  aufgetrieben.  Die  Serosa  ist 
stellenweise  auf  weite  Strecken  hin  blasig  abgehoben,  an  anderen  Stellen 
ist  sie  in  mehr  oder  weniger  großen  Fetzen  abgelöst.  Die  ganze  Darm- 
wand fühlt  sich  außerordentlich  schlaff  und  matsch  an.  Die  Schleimhaut 
ist  meist  völlig  verstrichen,  läßt  absolut  keine  Textur  mehr  erkennen,  ist 
überall  mit  massenhaftem,  oft  schokoladenfarbigem,  leicht  abstreifbarem  Brei 
bedeckt.  Bei  Abspülung  unter  fließendem  Wasser  läßt  sich  jener  in  den  früheren 
Experimenten  beobachtete,  offenbar  von  einer  Nekrose  der  oberflächlichen 
Schleimhautschichten  herrührende  eigenartige  grauweiße  Schimmer  nicht 
sehen.  Die  Erkrankung  reicht  vom  obersten  Jejunum  bis  zum  Colon  des- 
cendens.  Auch  in  dem  ganzen  tiefer  gelegenen  Darmabschnitt  starke 
Rötung  und  Schwellung  der  Schleimhaut.  Im  Magen  unverdaute  Speisen 
ohne  Blutbeimischung.  Der  ganze  Darmtraktus  bis  zur  Analöffnung  von 
Unmassen  dunklem,  fast  braunrotem,  mißfarbigem  Blut  erfüllt.  Im  Mesen- 
terium außerordentlich  starke  flächenhafte  Blutungen.  Die  Mesenterial- 
drüsen  stark  geschwollen  und  von  Hämorrhagien  durchsetzt.  In  den  Arte- 
rien unterhalb  der  Unterbindung  kein  Blut.  Es  zeigt  sich  nun,  daß  2  cm 
oberhalb  der  Ligatur  der  Arterie,  welche  sich  dicht  über  dem  Abgang  der 
Colica  media  befindet,  die  Vene  in  ihrem  Hauptstamm  von  einem  frischen 
adhärenten  Thrombus  völlig  verlegt  ist.  Von  dieser  Stelle  ab,  leberwärts, 
sind  die  Venen  leer,  oberhalb  aber  finden  sich  in  die  Hauptäste  sich  weit 
hinein  erstreckende,  frischere  Blutkoagula.  Schneidet  man  die  Venen  peri- 
pher an,  so  läßt  sich  aus  ihnen  nur  dickes,  sirupartiges  dunkles  Blut 
ausdrücken. 

Die  Ursache  der  spontanen  Gerinnung  in  der  Vene  ist  in  einer  starken 
Torsion  der  Radix  mesenterii  zu  suchen,  die  anscheinend  bei  der  Unter- 
bindung der  Arterie  zustande  gekommen  war. 

Die  histologische  Untersuchung  ergibt  hier  die  allerschwersten 
Veränderungen.  An  den  meisten  Stellen  sind  die  einzelnen  Darmschichten 
nicht  mehr  voneinander  zu  unterscheiden,  Struktur  und  Kemzeichnung 
überhaupt  nicht  mehr  zu  sehen.  Nur  in  dem  der  Serosa  aufgelagerten, 
reichlichen  entzündlichen  Exsudat  noch  schlecht  f^rbbare  Reste  zahlreicher 
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Leukocyten.  Fast  fiberall  i^t  die  ganze  Dicke  der  Darmwand  auf  ein 
Minimum  reduziert,  eine  dfinne  zusammenhängende  strukturlose  Masse.  An 
anderen  Stellen  sind  noch  die  einzelnen,  teilweise  von  großen  Blutextra- 
vasaten,  teils  auch  ohne  solche  völlig  auseinander  gedrängten  Schichten  nur 
undeutlich  zu  unterscheiden.  Im  Innern  des  Darms  eine  fast  homogene, 
undifferenzierbare  blutige  Masse. 

Werfen  wir  auf  diese  Experimentreihe  einen  kurzen  BQckblick, 
so  können  wir  in  allen  Versuchen  einen  ziemlich  gleichartigen 
klinischen  Verlauf  konstatieren.  Schon  wenige  Stunden  nach  er^ 
folgter  Ligatur  treten  stinkende,  teerartige  Entleerungen  auf,  denen 
hin  und  wieder  auch  blutige  Entleerang  per  os  folgen.  Die  letz- 
teren scheinen  nur  dann  zu  erfolgen,  wenn  der  Verschluß  der 
Arterie  recht  hoch  angelegt,  der  Darm  möglichst  weit  oralwärts 
erkrankt  ist  Der  Exitus  erfolgte  innerhalb  yon  10  bis  26  Stunden, 
und  zwar  im  allgemeinen  um  so  früher,  je  höher  der  Verschluß  der 
Arterie  statthatte. 

Diesem  konstanten  klinischen  Bilde  gegenüber  sehen  wir  doch 
wesentliche  Unterschiede  im  Verhalten  der  anatomischen  Folge- 
erscheinungen. Wird  die  Ligatur  so  tief  angelegt,  daß  sie  noch 
eben  den  tödlichen  Ausgang  zur  Folge  hat,  was  regelmäßig  zu  ge- 
schehen scheint,  bei  Verschluß  des  Hauptstammes  oberhalb  des 
Abganges  der  Golica  dextra,  so  finden  wir  nur  in  der  Schleimhaut 
ernstere  Veränderungen,  die  in  den  obei'flächlichsten  Partien  in 
einer  hämorrhagischen  Nekrose,  in  den  tieferen  Schichten  und  der 
Submucosa  nur  in  einer  starken  Stauungshyperämie  mit  ödematöser 
Durchtränkung  des  Gewebes  bestehen,  während  die  Muscularis 
nahezu  normale  Beschaffenheit  zeigt  und  auch  die  Serosa  keine 
Spur  von  peritonitischen  Veränderungen  darbietet,  wie  sie  so  leicht 
nach  tiefer  greifenden  Erkrankungen  des  Darms  sich  ereignen. 
Infolge  der  minimalen  Schädigung  der  Daimmuskulatur  ist  dieselbe 
auch  bis  zuletzt  imstande,  auf  den  intensiven  Beiz  des  reichlichen, 
blutigen  Inhaltes  zu  reagieren  und  diesen  durch  energische  Eon- 
traktionen nach  außen  zu  befördern.  Beim  Tode  finden  wir  daher 
den  Darm  im  Zustande  der  Eontraktion,  von  derber,  fester  Eonsistenz. 

Der  entstehende  Eollateralkreislauf  scheint  auszureichen,  um 
die  Gefäße  allmählich  wieder  zu  füllen.  Inzwischen  gehen  aber  die 
zarteren  Gebilde  (Zottenspitzen  usw.)  zugrunde,  daher  die  Blutung. 

Wird  die  Unterbindung  dagegen  unmittelbar  am  Ursprung  der 
Arterie  angelegt,  so  sehen  wir  schon  schwerere  Läsionen  der 
ganzen  Darmwand.  Die  Nekrose  mit  ausgedehnten  Hämorrhagien 
bleibt  nicht  nur  auf  die  oberflächlichste  Schleimhaut  beschränkt, 
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sondero  ergreift  stellenweise  diese  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung. 
Die  gesamte  Darmwand  ist  von  einem  enormen  Exsudat  durchsetzt, 
das  nicht  nur  die  einzelnen  Schichten  auseinander  drängt,  sondern 
sich  namentlich  auch  zwischen  die  einzelnen  Muskelbündel  ergießt. 
An  der  Serosa  schon  deutliche  Spuren  entzündlicher  Veränderungen. 
Gemäß  der  stärkeren  Schädigung  der  Muskulatur  finden  wir  hier 
nicht  mehr  die  infolge  der  Eontraktionen  straffe  und  feste  Be- 
schaffenheit, sondern  eine  mehr  weiche,  sulzige  Aufquellung  der 
Darmwand,  bei  gleichzeitiger  geringer  Dehnung  und  Auftreibung 
des  Darmes.  Ganz  besonders  aber  müssen  uns  diejenigen  Partien 
auffallen,  welche  bereits  eine  fast  völlige  Destruktion  der  Darm- 
wand darbieten.  Hier  hat  die  am  übrigen  Darm  vorhandene  ödematos 
gequollene  sukkulente  Beschaffenheit  einer  leicht  brüchigen,  matschen 
Konsistenz  Platz  gemacht  Infolge  der  durchgreifenden  Gangrän 
ist  die  Wandung  durchlässig  geworden,  und  wir  sehen  daher  den 
Darm  stellenweise  völlig  zusammengefallen;  an  anderen  Stellen 
ist  er  wieder  dilatiert  Auffallenderweise  findet  sich  diese  hoch- 
gradige Nekrose  und  morsche  Beschaffenheit  des  Darms  fast  aus- 
schließlich an  solchen  Abschnitten,  in  deren  zugehörigen  Mesenterial- 
venenästen  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Gerinnungsvorgänge 
bestehen.  Dies  ist  besonders  ausgeprägt  im  letzten  Experiment  (9). 
Hier  hat  der  ganze  betroffene  Darmabschnitt  die  gleiche  morsche, 
gangränöse  Beschaffenheit  bei  gleichzeitigen  enormen  Blutungen, 
und  zwar  überall  in  ziemlich  demselben  Maße.  Unwillkürlich  drängt 
sich  uns  da  die  Folgerung  auf,  daß  diese  schweren  Veränderungen 
nicht  rein  zufällige  sein  können,  sondern  mit  der  spontanen  Thrombo- 
sierung in  den  Venen  in  Zusammenhang  gebracht  werden  müssen. 
Auffallen  muß  ferner,  daß  diese  Thrombosierungen  sich  nur  in  den 
Fällen  finden,  in  denen  die  Ligatur  sehr  hoch  angelegt  ist,  ab- 
gesehen vom  letzten  Fall,  wo  uns  das  Ereignis  aber  durch  die 
zufällig  entstandene  Torsion  der  Radix  mesenterii  mit  ausgedehnter 
Thrombosierung  der  Vene  eher  erklärlich  wird.  Es  kann  ja  nicht 
wundernehmen,  wenn  diese  Thrombosierungen  um  so  leichter  sich 
einstellen,  je  höher  der  Arterienverschluß  stattgefunden  hat,  je 
weiter  also  der  Weg,  den  das  kollateral  zuströmende  Blut  zu- 
rücklegen muß.  Hier  werden  natürlich  die  Zirkulationsstörungen 
weit  hochgradiger  sein  und  so  dem  stagnierenden  Blut  eher  Ge- 
legenheit zur  Gerinnung  bieten.  Die  Frage,  ob  diese  Thrombo- 
sierung nicht  nur  rein  zufällig,  etwa  als  Folge  der  stärkeren  De- 
struktion der  Darmwand  oder  aber,  wie  wir  nach  ihrem  konstanten 
Befund  annehmen,  als  Ui^ache  der  hochgradigeren  Veränderungen 
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am  Dann  anzusehen  sei,  habe  ich  durch  dahin  gehende  Experimente 
klar  zu  stellen  versucht  Ich  fügte  der  Unterbindung  des  Haupt- 
stammes der  Arterie  die  Ligatur  der  Vene  in  gleicher  Höhe  hinzu; 
der  Erfolg  war  stets  der  gleiche  wie  im  letzten  Experiment  (9), 
und  auch  der  Verlauf  des  mehrfach  ausgeführten  Experimentes 
blieb  stets  der  gleiche,  sobald  nur  die  Ligaturen  oberhalb  der 
Golica  dextra  angelegt  wurden.  Folgende  Experimente  mögen  als 
Beleg  dienen. 

Experiment  10  and  11.  Unterbindung  des  Hauptstammes  der 
.Arteria  mesenterica  superior  2  cm  unterhalb  ihres  Ursprungs,  also  unter- 
halb des  Abganges  der  Pancreatico  duodenalis  und  gleichzeitige  Unter- 
bindung des  Venenhauptstammes  unterhalb  der  Einmündung  der  Ck>lica 
dextra  (nachmittags  4  Uhr).  In  der  Nacht  erfolgt  mehrmals  (8— 4  mal) 
Entleerung  dunkler,  fast  schwarzer  dtlnnflOssiger  Kotroassen  in  geringerer 
Menge  von  aashaftem  Geruch.  Erbrechen  trat  nicht  auf.  Der  Tod  erfolgte 
nach  11  Stunden.  —  Im  Peritoneum  stärkeres,  rein  blutiges  Exsudat.  Der 
ganze  Dfinndarm  hämorrhagisch  infarciert,  von  dunkelroter  Farbe.  Am  in- 
tensivsten ist  die  Veränderung  am  oberen  und  mittleren  Teil  des  Jejunums, 
hier  fast  schwarze  Verfärbung  des  trftb  aussehenden  Darms.  Die  trttbe  Se- 
rosa stellenweise  blasig  abgehoben;  am  ausgedehntesten  ist  das  der  Fall 
im  oberen  und  mittleren  Teil  des  Jejunums.  Der  ganze  Darm  ist  leicht 
aufgetrieben,  die  Darmwand  Oberall  schlaff  und  matsch,  die  einzelnen 
Schichten  gleichmäßig  blutig  durchtränkt,  nicht  voneinander  zu  unter- 
scheiden. Die  Schleimhaut  weich  und  schlaff,  völlig  verstrichen  und  keine 
Textur  mehr  erkennen  lassend,  tiberall  mit  braunrotem  knien tem  Brei  be- 
deckt. Alles  das  ist  im  Jejunum  am  ausgesprochensten,  um  im  Ileum  etwas 
abzunehmen  und  im  Coecum  völlig  zu  verschwinden.  Hier  ist  die  Darm- 
wand äußerlich  nur  mäßig  gerötet,  fühlt  sich  ödematös  und  gequollen  an. 
Die  Schleimhaut  mäßig  gerötet,  geschwollen  und  etwas  aufgelockert,  mit 
dunklem  Blut  bedeckt  Rötung  und  Schwellung  nehmen  bis  zum  Rektum 
hin  immer  mehr  ab.  Im  Rektum  fester,  schwarz  gefärbter  Kot.  Im  Magen 
unverdaute  Speisen,  kein  Blut. 

Auch  f&r  kleinere  zirkumskripte  Bezirke  lassen  sich  die  gleichen 
Erscheinungen  herbeiftthreo ,  wenn  man  nach  Unterbindung  des 
Hauptstammes  der  Arterie  irgendeinen  der  kleineren  Hauptzweige 
der  Vene,  hier  jedoch  mit  ihren  zugehörigen,  den  Darm  parallel 
laufenden  Verbindungsbahnen  durch  Ligatur  verlegt,  wie  folgende 
Experimente  zeigen: 

Experiment  12.  Bei  einem  jungen  Bullterrier  wird  der  Hauptstamm 
der  Arterien  4  cm  unterhalb  ihres  Ursprungs  durch  Ligatur  geschlossen. 
Gleichzeitig  wird  ein  Ast  der  Vene  in  etwa  7  cm  Entfernung  vom  Darm 
dort  unterbunden,  wo  er  sich  in  2  Bezirke  auflöst.  Auf  diese  Weise  wird 
ein  Dfinndarmabschnitt  von  12  cm  Länge  auch  der  venösen  Verbindung  mit 
dem  übrigen  Mesenterialgefoiet  beraubt,  wenn  man  die  in  der  Darmwand 
verlaufende  Kommunikationen    außer   acht   laßt.      Schon    bald   nach   der 
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Operation  (2^2  Stunde)  erfolgeü  mehrfach  i^ichliche  Entleerangen  dOnner, 
blutiger,  teils  schwarzer  Massen.  Bald  schließt  sich  auch  Erbrechen  dflnner 
ausgesprochen  blutiger  Flüssigkeit  an.  Beides  wiederholt  sich  des  öfteren 
in  reichlichem  Maße  während  der  Nacht.     Exitus  nach  24  Stunden. 

Am  After  und  Maul  schwarze  Massen.  Bei  Eröffnung  des  Peritoneums 
quillt  reichlich  hämorrhagisches  Exsudat  hervor.  Der  ganze  Dünndarm  ist 
dunkelrot  verfärbt,  fest  kontrahiert,  fühlt  sich  derb  !und  gequollen  an.  Die 
Serosa  ist  im  allgemeinen  spiegelnd  und  glänz^id.  Ein  ganz  anderes  Ver- 
halten zeigt  dagegen  jene  Partie,  in  welcher  auch  die  venösen  Bahnen  ver- 
legt waren.  Hier  ist  die  Serosa  teilweise  blasig  abgehoben,  im  ganzen  trüb 
und  sammetartig  glänzend.  Der  tief-  fast  schwarzrote  Darm  ist  hier  di- 
latiert  und  aufgetrieben.  Die  Wand  fühlt  sich  sehr  dünn  und  schlaff  an, 
reißt  dabei  leicht  ein.  Das  zugehörige  Mesenterium  zeigt  ausgedehnte 
blutige  Suffnsion,  und  stößt  bei  sektorenförmiger  Gestalt  dieser  tiefdunklen 
Partie  auffallend  ab,  gegenüber  dem  übrigen  blassen,  fast  nirgends 
Blutungen  darbietenden  übrigen  Mesenterium.  Die  Schleimhaut  des  auf- 
geschnittenen Darmes  ist  im  Duodenum  gallig  verfärbt,  im  unteren  leicht 
gerötet,  im  ganzen  Dünndarm  gerötet,  aufgequollen  und  himbeergeleeartig 
aufgelockert.  In  dem  venös  ausgeschalteten  Abschnitt  ist  sie  missfarben 
schokoladenbraun  und  nimmt  weiter  unterhalb  allmählich  wieder  die  oben 
erwähnte  Beschaffenheit  an.  Im  Colon  und  Rektum  nur  Andeutungen  von 
Rötung. 

Während  im  ganzen  Dünndarm  mehr  rein  blutig  aussehende  Flüssig- 
keit sich  findet,  ist  die  venös  verlegte  Paf'tie  mit  dunklem,  mißfarbenem 
Brei  bedeckt.  Die  Venen  des  letzteren  Abschnittes  enthalten  zum  Teil 
dicke  zähe  Gerinnsel,  zum  Teil  sind  sie  mit  dickflüssigem  Blut  gefüllt. 

Experiment  18  und  14.  Unterbindung  des  Hauptstammes  der 
Arterie  ca.  4  cm  unterhalb  ihres  Ursprunges.  Ligatur  eines  Venenhaupt- 
astcs  und  seiner  am  Darm  entlang  laufenden  Verbindungsbahn  derart,  daß 
12  cm  bezw.  4  cm  Darm  venös  verlegt  werden. 

Der  klinische  Verlauf  war  bei  beiden  Experimenten  der  gleiche,  wie 
bei  Experiment  12.  (Der  Tod  erfolgte  bei  13.  nach  26,  bei  14.  nach  18 
Stunden).  —  Auch  der  Sektionsbefund  ist  im  großen  und  ganzen  ein  sehr 
ähnlicher.  In  dem  zirkumskript,  zugleich  venös  verlegten  Darmabschnitt 
lassen  sich  jedoch  gewisse  Unterschiede  feststellen;  es  erscheint  die  be- 
treffende Darmschlinge,  so  besonders  im  18.  Experiment,  noch  hochgradiger 
verändert,  sie  ist  völlig  zusaramcng^ef allen,  von  so  matscher  und  brüchiger 
Beschaffenheit,  daß  sie  wie  Zunder  auseinanderfällt.  Dabei  ist  die  hämor- 
rhagische Gangrän  überall  scharf  der  koHateralen  Unterbindung  ent- 
sprechend abgesetzt,  knapp  1  cm  breit  innerhalb  der  Ligatur  beginnend.  — 
Auch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  aus  diesen  Experimenten  ge- 
wonnenen Darmpräparate  lehrt  uns  ein  gleiches.  Der  Befund  entspricht 
genau  den  früheren  bei  den  mehr  zufälligen  Thrombosierungen  in  den 
Venen,  wo  ursprünglich  ausschließlich  arterieller  Verschluß  erfolgt  war. 
In  der  gangränösen  Partie  eine  die  ganze  Wand  durchgreifende,  das  ana- 
tomische Substrat  völlig  vernichtende  Nekrose,  die:  im  10.  und  11.  Experi- 
ment noch  ungefähr,  wenn  auch  undeutlich,  die  einzelnen  Schichten  der 
Darmwand  erkennen  läßt,  während  in  den  letzten  beiden  man  nur  hier  und 
da  Teile  derselben   zu   unterscheiden  und  nur  noch  Reste  der  stark  ver- 
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dannten  Wandung  zu  erkennen  venmag.  Von  Struktur  und  Eernzeichnung 
ist  nichts  mehr  zu  sehen. 

Diese  Versuche  lehren  uns  daher  mit  absoluter  Eindeutigkeit 
daß  diese  soviel  hochgradigere  Zerstörung  der  Dannwand,  die 
hämorrhagische  Gangrän,  nicht  auf  Zufälligkeiten  beruhen  kann, 
da  wir  sie  derart  experimentell  zu  erzeugen  imstande  sind,  daß 
wir  ihr  sogar  eine  fast  haarscharfe  Grenze  der  durch  entsprechende 
Yenenligatur  zu  geben  vermögen.  Es  muß  vielmehr  die  gleichzeitig 
erfolgende  Verlegung  der  venösen  Bahnen  als  die  Ursache  der  hoch- 
gradigen Nekrose  bzw.  Gangrän  von  ausgesprochenem  hämorrha- 
gischem Charakter  angesehen  werden. 

Außer  den  bedeutenden  anatomischen  Unterschieden  hat  aber 
die  gleichzeitige  Verlegung  im  venösen  Gebiet  eine  nicht  unwesent- 
liche Beeinflussung  des  klinischen  Bildes  zur  Folge  und  zwar  dann, 
wenn  die  Behinderung  des  venösen  Abflusses  ebenfalls  im  Haupt- 
stamm einsetzt  Hier  treten  die  blutigen  Entleerungen  seltener 
nnd  weniger  profus  nach  außen  in  Erscheinung,  obwohl  die  intra- 
peritoneale und  intraintestinale  Blutung  eine  weit  hochgradigere  ist 
Dieser  Unterschied  in  den  Entleerungen  kann  ja  bei  der  Betrachtung 
der  [grob  anatomischen  und  noch  mehr  der  histologischen  Ver- 
änderung nicht  wundernehmen,  denn  es  ist  begreiflich,  daß  die  in 
so  kurzer  Zeit  zerstörte  und  {dabei  frühzeitig  schwer  geschädigte 
Muskulatur  sehr  bald  die  Fähigkeit  verliert  auf  den  Reiz  des  mas- 
senhaften blutigen  Darminhaltes  durch  energische  Eontraktionen 
im  Sinne  einer  austreibenden  Peristaltik  zu  antworten*  Anders  in 
jenen  Fällen,  wo  nur  in  einem  kleinen,  umschriebenen  Bezirk  eine 
derartige  Schädigung  erfolgt.  Hier  ist  nicht  einzusehen,  warum  der 
unterhalb  gelegene,  noch  auf  lange  Zeit  hin  arbeitsfähigere  Darm 
einen  ihm  lästigen  Inhalt  nicht  nach  außen  befördern  sollte.  Anderer- 
seits wird  sich  die  schwer  geschädigte  Darmpartie  bei  dem  ober- 
halb herrschenden  starken  Druck  nicht  sperren  können,  als  einfache 
Passage  zu  dienen  und  die  immer  wieder  nachdrängenden  Blut- 
massen durchzulassen,  denen  sie  ja  aktiven  Widerstand  nicht  mehr 
entgegen  zu  setzen  vermag. 

Nur  eine  unbedeutende  Abkürzung  des  ganzen  Verlaufes  unter 
vielleicht  anfänglich  etwas  intensiveren  und  reichlicheren  blutigen 
Entleerungen  per  anum  ist  in  diesen  Fällen  die  Folge. 

Diese  experimentellen  Ergebnisse  gleichen  durchaus  den  mehr 
zufälligen  Nebenbefunden  der  ersten  Experimentenreihe,  und  sie 
bilden  darum  eine  wertvolle  Ergänzung  derselben. 
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Die  aas  beiden  gewonnenen  Schlußfolgerungen  können  wir  in 
folgenden  Sätzen  kurz  präzisieren. 

LA.  Unterbindung  eines  arteriellenHaupt-  oderNeben- 
gefäßatammes. 

a)  Vom  anatomischen  Standpunkt.^ 

1.  Der  einfache  Verschluß  des  Hauptstammes  der  obe- 
ren Mesenterialarterie  hat  die  hämorrhagische  Infarcie- 
rung  des  betreffenden  Darmgefäßgebietes  zur  Folge,  d.h. 
hyperämische  Schwellung,  ödematöse  Durchtränkung, 
Verdickung  der  Darmwände.  Die  Oberfläche  der  Schleim- 
haut zeigt  Veränderungen  im  Sinne  deutlicher  Nekrose. 
Im  Darmlumen  finden  sich  reichliche  Blutmassen,  im 
freien  Peritoneum  blutig  tingiertes  Exsudat 

2.  Wird  dem  arteriellen  Gefäßverschluß  der  Verschluß 
einer  Venenstrecke  partiell  (oder  total)  hinzugefügt,  so 
befindet  sich  der  arteriell  abgeschlossene  Teil  im  Zu- 
stand des  hämorrhagischen  Infarktes,  der  gleichzeitig 
venös  verlegte  im  Zustand  der  hämorrhagischen  Gan- 
grän. 

b)  Vom  klinischen  Standpunkt. 

1.  Bei  rein  arteriellem  Verschluß  wird  das  klinische 
Bild  beherrscht  von  den  profusen  Blutungen,  per  rectum 
entleert,  denen  sich  bei  hohem  Verschluß  blutige  Ent- 
leerungen per  OS  beigesellen. 

2.  Bei  arteriellem  Verschluß  und  gleichzeitig  venöser 
Verlegung  ist  die  Blutung  in  dem  Darm  und  ins  Perito- 
neum stärker  als  bei  Verschluß  der  Arterie  allein  und 
zwar  bei  Verschluß  beider  Hauptstämme  im  ganzen  Darm, 
bei  Verschluß  des  arteriellen  Hauptstammes  und  eines 
venösen  Bezirks  nur  im  Gebiet  des  letzteren  Die  Blu- 
tungen nach  außen  erfolgen  bei  Verlegung  beider  Haupt- 
gefäßstämme, anfangs  mehr  profus,  hören  dann  aber  auf, 
bei  Abbindung  des  arteriellen  Hauptstammes  und  um- 
schriebener Venenverlegung  unterscheiden  sie  sich  nicht 
wesentlich  von  den  Verhältnissen  bei  rein  arteriellem 
Verschluß. 

Nach  dieser  eingehenden  Betrachtung  des  experimentellen  Ver- 
schlusses des  Hauptstammes  der  oberen  Mesenterialarterie  haben  wir 
unser  Augenmerk  auf  die  isolierte  Verlegung  einzelner  Aste  zu 
richten,  um  auch  der  in  der  menschlichen  Pathologie  vorkommenden 
Ereignisse  der  embolischen  Obturation  einzelner  Äste  gerecht  zu 
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werden.  Wir  werden  uns  hier  kürzer  fassen  können:  Schon  Litten 0 
hat  festgestellt,  daß  die  Unterbindung  einzelner  Äste  so  lange  ohne 
Erfolg  blieb,  als  die  Unterbindung  auf  einen  einzigen  Ast  isoliert 
war,  und  fand  erst  bei  Unterbindung  sämtlicher  größeren  Arterien, 
welche  zu  einem  bestimmten  Dünndarmabschnitt  gehörten,  einen 
auf  das  entsprechende  Gebiet  beschränkten  hämorrhagischen  Infarkt 
mit  Beteiligung  des  Mesenteriums  und  der  mesenterialen  Lymph- 
drüsen.   Diese  Versuche  kann  ich  durchaus  bestätigen. 

Die  Unterbindung  einzelner,  selbst  mehrerer  Nebengefäßstämme 
blieb  stets  ohne  jeden  Erfolg,  solange  nicht  die  am  Darm  entlang 
laufenden  Bahnen,  welche  als  Eollateralgefäße  besondere  Beachtung 
verdienen,  mit  abgebunden  waren.  Die  Tiere  überstanden  die 
Operation  ohne  jedes  Kranksein,  und  es  fand  sich  am  Darm  höch- 
stens eine  mäßige  Stauungshyperämie.  Auf  die  Darstellung  dieser 
Verhältnisse  kann  ich  wohl  verzichten.  Ein  anderes  Verhalten  bot 
sich  dagegen,  wenn  man  jene  am  Darm  entlang  laufenden  Kolla- 
teralbahnen, die  sogenannten  Randgefäße,  mitverlegte. 

Die  diesbezüglichen  Experimente  stellte  ich  in  folgender 
Weise  an: 

Experiment  14.  Unterbindung  eines  größeren  zum  Darm  hinziehen- 
den Astes  der  Arteria  mesenterica  snperior  und  ihrer  am  Darm  hinlaufen- 
den Verbindungsbahnen  nach  beiden  Seiten,  so  daß  auf  diese  Weise  ein 
Darmstück  von  ca.  5  cm  Ausdehnung  der  arteriellen  Zufuhr  ans  größeren 
mesenteriellen  Bahnen  beraubt  ist  Sofort  nach  der  Unterbindung  kontra- 
hiert sich  der  entsprechende  Darmabschnitt  außerordentlich  stark,  sowohl  in 
der  Längsrichtung,  wie  auch  zirkulär.  Die  zwischen  den  größeren  arteriellen 
Asten  im  Mesenterium  hinziehenden,  äußerst  feinen  Gefäßchen  sieht  man 
sich  außerordentlich  stark  erweitern,  während  man  die  Gefäße  in  der  Darm- 
wand infolge  der  starken  und  anhaltenden  Eontraktionen  gar  nicht  erkennen 
kann.  Dieser  Eingriff  bleibt  für  das  Wohlbefinden  des  Tieres  völlig  be- 
langlos. Das  Tier  erholt  sich  sehr  bald  von  den  Nachwehen  der  Narkose 
und  Operation.  Normales  Befinden.  Der  entleerte  Stuhl  zeigt  kein  ab- 
normes Verhalten,  keinerlei  Blutbeimischung,  die  sich  makroskopisch  er- 
kennen lassen  könnte.  —  Tötung  des  Tieres  am  5.  Tage  in  der  Narkose. 
—  Die  entsprechende  Darmpartie  ist  deutlich  blänlichrot  verfärbt,  mit 
spiegelnder  Serosa  bedeckt,  fühlt  sich  vielleicht  etwas  ödematös  gequollen 
an.  Beim  Aufschneiden  zeigt  die  Schleimhaut  ein  aufgelockertes,  dabei 
lebhaft  gerötetes  Aussehen,  liegt  deutlich  tiefer  gegen  die  mit  scharfer  zirku- 
lärer Linie  abgesetzte,  leicht  geschwellte  und  an  der  Grenze  rötlichgelb- 
lich aussehende,  ziemlich  normale  Schleimhaut.  —  Histologisch  zeigt  sich 
eine  oberflächliche  Schleirohautnekrose  mit  Hämorrhagien,  deutlicher  Hyper- 
ämie und  Odem  der  ganzen  Schleimhaut  und  Submncosa,  sowie  Hyper- 
perämie  der  ganzen  Darmwand.   Ein  ähnliches  Bild,  wie  wir  es  bei  Unter- 


1)  VirchowB  Archiv  Bd.  LXIII. 


786  XXXm.  NiEDKBSTEIN 

bindang  des  Hauptstammes  der  Arterien  dicht  oberhalb  des  Abganges  der 
Golica  dextra  beobachten  konnten. 

Das  Experiment  habe  ich  mit  dem  gleichen  Erfolge  mehrfach  wieder- 
holt. Ich  konnte  die  gleichen  Veränderungen  auch  dann  feststellen,  wenn 
in  der  nämlichen  Weise  ein  Darm-  bezw.  Mesenterialabschnitt  auf  10  oder 
12  cm  verlegt  war.  Auffällig  war  nur  bei  den  Hunden,  die  ich  2  mal  erst 
nach  14  Tagen  tötete,  eine  merkwürdige,  fast  wurmfOrmige  Kontraktur  in 
der  Längsrichtung,  gleichsam  als  ob  der  Darm  dem  Blute  den  Weg  ver- 
kürzen und  erleichtern  wollte. 

Fügte  ich  bei  diesen  Experimenten  noch  gleichzeitig  eine  Unterbindung 
der  Venenäste  an  den  entsprechenden  Stellen  hinzu,  so  zeigte  sich  kein 
nennenswerter  Unterschied. 

Aus  diesen  Experimenten  darf  man  wohl  mit  Bestimmtheit  den 
Endschluß  ziehen,  daß  den  am  Darm  hinlaufenden,  im  Mesenterium 
befindlichen  Verbindungsbahnen  für  den  KoUateralkreislauf  eine 
wesentliche  Bedeutung  tatsächlich  zukommt  Zwar  waren  die  nach 
ihrer  Abbindung  beobachteten  Veränderungen  nicht  von  besonderer 
Schwere  und  klinisch  augenscheinlich  ohne  Belang;  immerhin  waren 
sie  anatomisch  deutlich  nachweisbar  und  annähernd  den  Folge- 
erscheinungen entsprechend,  wie  wir  sie  nach  Abbindung  des  Haupt- 
stammes der  Arterie  dicht  oberhalb  der  Colica  dextra  gefunden 
haben.  Der  Grund  dafür,  daß.  ein  Ausgleich  zustande  kommt,  liegt 
sicherlich  darin,  daß  bei  dem  eben  beschriebenen  Verfahren  der 
Abbindung  offenbar  nur  ein  unyoUkonunener  Abschluß  der  EöUa- 
teralen  erfolgt,  resp.  daß  die  im  Mesenterium  noch  sonst  yorhande- 
nen  feinen  und  feinsten  Anastomosen  sich  erweitem  und  die  er- 
forderliche Blutmenge  heranfahren.  Von  diesem  Vorgang  konnten 
wir  uns  schon  während  der  Operation  überzeugen.  —  Anf  die  Bolle, 
welche  die  Darmwandgefäße  spielen,  konunen  wir  weiter  unten  zu 
sprechen. 

Will  man  den  eben  bertlhrten  Mangel  ausschließen  und  einen 
vollkommenen  Abschluß  der  EoUateraleu  herbeif&hren,  so  muß  das 
durch  besondere  Maßnahmen  geschehen  (Paraffininjektion). 

Die  folgenden  Experimente  sind  diesem  Vorgang  gewidmet; 
wir  haben  sie  sowohl  für  den  Hauptgefäßstamm,  als  für  einzelne 
Äste  durchgeführt. 

Wir  kommen  damit  zum  Abschnitt  IB.  unserer  Experimente, 

Experiment  1.  Bei  einem  kräftigen  jungen  Hunde  wird  nach  an- 
mittelbar zuvor  angelegter  Ligatur  des  Stammes  der  oberen  Mesenterial- 
arterie  Paraffin  vom  Schmelzpunkt  42  ^,  distal wärts  von  der  Ligatur, 
in  den  Hauptgefäßstamm  injiziert.  Das  Paraffin  dringt  in  allen  Zweigen 
bis  unmittelbar  an  den  Darm  vor,  der  sich  sogleich  ganz  energisch  kontra- 
hiert.   Man  kann  überall  die  sofort  geronnenen  ParaffinpfrOpfe  im  Geftß- 
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bäum  fühlen;  die  Venen  füllen  sich  strotzend  mit  Blat  und  treten  als  immer 
dicker  werdende  blaue  Stränge  hervor.  Hier  und  da  am  Mesenterium  er- 
folgen punktförmige  Blutaustritte.  Die  Eontraktion  des  Darms  hält  sehr 
lange  an. 

Bald  nach  der  Operation  erfolgte  mehrfach  Erbrechen,  das  zunächst 
wohl  mehr  auf  Rechnung  der  Narkose  und  des  noch  nachträglich  gegebenen 
Morphiums  zu  setzen  ist.  Im  Laufe  der  Nacht  und  am  anderen  Morgen 
wiederholt  sich  dasselbe  mehrfach.  Blutbeimischung  war  nicht  vorhanden. 
Stuhlentleerung  erfolgte  nicht.     14  Stunden  nach  der  Operation  Exitus. 

Die  Sektion  ergab  folgendes:  Im  freien  Peritoneum  leicht  blutig  tin- 
giertes  Exsudat  in  mäßiger  Menge.  Der  Dünndarm  ist  in  toto  bläulichrot 
verfärbt  und  leicht  aufgetrieben.  Die  Wand  fühlt  sich  ödematös  und  ver- 
dickt, dabei  aber  doch  schlaff  an.  Stellenweise  und  nur  in  dem  mittleren 
Teil  der  affizierten  Dünndarmpartie  ist  die  überall  leicht  getrübte  Serosa 
blasig  abgehoben;  hier  hat  der  Darm  eine  meist  blassere,  manchmal  fast 
graue  Färbung.  Die  Arterie  ist  bis  dicht  an  den  Darmansatz  mit  Paraffin 
völlig  ausgefüllt,  und  zwar  hat  dieses  überall  ziemlich  in  gleicher  Ent- 
fernung Halt  gemacht,  gleichsam  als  ob  es  durch  die  Darmkontraktionen 
etwas  zurückgetrieben  sei. 

Anmerkung:  Auffallend  ist,  daß  die  Paraffininjektion  nur  in  dem 
Anfangsteil  der  Colica  dextra  eingedrungen  ist,  obwohl  die  Unterbindung 
wie  auch  die  Injektion  wesentlich  oberhalb  ihrer  Abzweigung  erfolgte. 
Dementsprechend  reichte  auch  die  Infarcierung  nur  bis  in  die  Gegend  des 
Göcums  und  machte  genau  6  cm  oberhalb  der  Einmündung  des  Ileums  Halt 

Die  Erklärung  ist  vermutlich  darin  zu  suchen,  daß  der  Endteil  des 
Ileums  beim  Hunde  durch  ein  aus  der  Ileocolica  stammendes,  auf  der 
Außenseite  der  dem  Mesenterium  gegenüber  liegenden  Darmwand  verlau- 
fendes Gefäß  mit  ernährt  wird.  So  konnte  es  kommen,  daß  dieser  Dünn- 
darmabschnitt intakt  blieb,  obwohl  die  zu  ihm  verlaufenden  Mesenterial- 
gefäße  verlegt  waren. 

Die  Venen  sind  strotzend  mit  dunklem,  dickflüssigem  Blut  gefüllt,  aus- 
gesprochene obturierende  Gerinnung  nirgends  vorhanden.  Dagegen  finden 
sich  gerade  an  den  Stellen,  wo  die  Serosa  blasig  abgehoben,  die  Darm- 
wand von  mehr  grauroter  Farbe  ist,  längere  und  festere  Gerinnsel  in  dem 
dunklen  und  dicken  Blute. 

Im  Duodenum  und  obersten  Jejunum  gallig  gefärbter  dünnflüssiger 
Brei.  Im  kontrahierten  Dickdarm  völlig  normal  geformter  und  gefärbter 
Kot  Die  Darmschleimhaut  ist  durchweg  graurot  verfärbt  Hier  und  da 
etwas  dunkler,  den  oben  erwähnten  äußerlich  grau  erscheinenden  Partien 
entsprechend  von  hellerer  Färbung,  überall  mit  geringem  blutig  tingiertem, 
doch  mehr  schleimigem  Brei  bedeckt,  der  leicht  abstreifbar  unter  fließen- 
dem Wasser,  nunmehr  die  grau  scheinende  Schleimhaut  mit  ihren  flottie- 
renden Zotten   erkennen   läßt     Nirgends   nennenswerte  Mengen  von  Blut 

Im  histologischen  Bilde  sehen  wir  eine  von  innen  nach  außen  fort- 
schreitende Nekrose.  Die  Schleimhaut  ist  völlig  nekrotisch,  liegt  stellen- 
weise gänzlich  abgestoßen  im  Darmlumen,  die  meist  noch  blutige  Imbibition 
zeigenden  Zotten  nur  in  ihren  Umrissen  noch  deutlich  erkennbar.  Alle 
Schichten  der  Darmwand  zeigen  nichts  mehr  von  Struktur  und  Eernzeich- 
nung,   wenn  sie  auch  noch  ganz  gut  sich  auseinanderhalten  lassen.    Hier 
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und  da  sind  auch  noch  einige  schattenhafte  Faserzüge  in  der  Muskulatur 
zu  erkennen,  wie  auch  die  widerstandsfllhigere  dicke  Wandung  der  Arte- 
rien. Die  Venen  heben  sich  nur  undeutlich  heraus,  durch  ihre  noch  gut 
erkennbare,  strotzende  BIutfQUe.  Die  Umgebung  der  Venen  in  der  Mucosa 
und  Submucosa  sowie  im  Mesenterium  zeigt  deutliche  Hämorrhaglen,  in 
denen  sich  die  einzelnen  Blutkörperchen  noch  unterscheiden  lassen.  In 
den  Arterien  des  Mesenteriums  völlig  obturierende  Paraffinpfröpfe,  in  den 
Venen  keine  Zeichen  von  Gerinnung.  In  der  Darmwand  selbst  ist  die 
Nekrose  bereits  so  hochgradig,  daß  von  einer  genaueren  Differenzierung  des 
die  Gefäße  ausfüllenden  Blutes  nicht  die  Rede  sein  kann,  vielmehr  alles 
eine  mehr  homogene  gelbliche  Masse  darstellt  Das  unmittelbar  dem  Darm 
anliegende  Gewebe  des  Mesenteriums  ist  ausgesprochen  nekrotisch.  An  der 
Serosa  deutliche  Zeichen  von  Peritonitis,  an  denjenigen  Stellen  besonders 
stark,  die  schon  Äußerlich  durch  Abhebung  der  Serosa  eine  schwerere  Ver- 
änderung vermuten  lassen. 

Experiment  2.     In   der  gleichen  Weise  wie  das  vorige  ausgeführt 
—  Der   klinische  Verlauf  und  ebenso  der  anatomische  Befund  deckt  sich  ' 
mit  dem  vorigen  so  vollständig,  daß  ich  auf  eine  Wiedergabe  verzichten  kann. 

Auch  ein  8.  Experiment  verlief  genau  wie  die  beiden  vorigen,  nur 
mit  dem  Unterschiede,  daß  bei  dem  Erbrochenen  mehrmals  schwarze,  also 
blutige  Beimischung  sich  fand.  Die  Unterbindung  war  ziemlich  hoch  oben, 
oberhalb  der  Colica  media  angelegt,  doch  war  die  Injektion  trotzdem  in 
die  Colica  media  wie  die  Colica  dextra  nur  bis  an  die  größere  Verzweigung 
vorgedrungen,  so  daß  die  Hauptbahnen,  vor  allem  die  Randgefäße  am  Colon 
ascendens,  völlig  offen  gehalten  blieben. 

Eine  absolut  sichere  Erklärung  für  die  bei  unseren  gleichartigen  Ex- 
perimenten immer  wiederkehrende  Beobachtung  möchte  ich  nicht  geben.  Es 
liegt  aber  nahe,  anzunehmen,  daß  die  aus  der  Arteria  mesenterica  inferior 
stammenden  kollateralen  Blatzuflüsse  für  die  arterielle  Gefäßverzweigung 
am  Colon  ascendens  noch  ausreichen  und  dem  hierhin  strömenden  Paraffin 
entgegenwirkend  den  Weg  verlegen. 

Experiment  4.  Injektion  von  Paraffin  (Schmelzpunkt  40)  in  einen 
Ast  der  Arterie  bei  einer  Entfernung  von  10  cm  vom  Darm.  Da  diesmal 
zuvor  eine  Ligatur  des  Astes  proximalwärts  nicht  angelegt  war,  dringt 
das  Paraffin  auch  rückwärts  gegen  den  Blutstrom,  gelangt  jedoch  nur  bis 
zur  nächsten  Hauptteilungsstelle,  von  welcher  jedoch  das  Parafiiin  in  den 
von  diesem  ausgehenden  Gefäßbezirk  getrieben  wird  und  nun  anscheinend 
überall  bis  zum  Darm  hin  vordringt  Sofort  erfolgen  lebhafte  Eontrak- 
tionen des  Darms,  lange  anhaltend. 

Im  Laufe  der  Nacht  mehrfaches,  nicht  blutiges  Erbrechen.  Exitus 
nach  30  Stunden.  Sektion:  Bei  Eröffnung  des  Peritoneums  etwas  blutig- 
seröser  Erguß.  An  einzelnen  Stellen  der  Darmserosa  leichte  fibrinöse  Be- 
läge. An  anderen  Stellen  ist  die  Serosa  sammetartig  glänzend  stark  inji- 
ziert. Dann  wieder  an  weiteren  Stellen  dagegen  wieder  spiegelnd  und  glatt 
Die  der  Paraffininjektion  entsprechende  Affektion  umfaßt  einen  großen  Teil 
des  Ileunis,  etwa  25  cm  oberhalb  des  Cöcums  beginnend,  hört  oben  und 
unten  ungefähr  mit  dem  letzten  verlegten  Arterienast  auf.  Ober-  und 
unterhalb  dos  erkrankten  Darmabschnittes  ist  der  Darm  fest  kontrahiert, 
bei  völlig  normaler  Farbe  und  Beschaffenheit    Die  erkrankte  Partie  da- 
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gegen  zeigt  ein  verschiedenartiges  Verhalten,  etwa  dem  oberen  und  unteren 
Drittel  entsprechend  ist  die  Färbung  eine  dunklere  blaurote,  in  der  Mitte 
dagegen  mehr  von  einem  helleren  graugrünlichen,  stellenweise  sogar  weiB- 
liehen  Aussehen.  Der  Darm  ist  mäßig  dilatiert,  von  sulzig  weicher  Be- 
schaffenheit. Der  äußeren  Färbung  entspricht  auch  diejenige  der  Schleim- 
haut, die  in  der  Mitte  von  blasser,  graulivider  Farbe  mit  geringem,  leicht 
abstreif barem,  livid  gefärbtem  Brei  bedeckt  ist;  sie  ist  dabei  verstrichen 
ohne  deutliche  Faltenbildung;  in  den  anderen  beiden  Partien  von  ziemlich 
gleichem,  mehr  dunkelrotem  Aussehen,  himbeer geleeartig  aufgelockert  mit 
dunklem  blutigen  Brei  von  geringer  Menge  bedeckt.  An  der  Grenze  der 
Affektion  geht  diese  Beschaffenheit  allmählich  in  normale  Verhältnisse  über. 
Im  Jejunum  normaler  Chymus,  im  Colon  normal  geformter  und  gefärbter 
Kot.  Das  Mesenterium  zeigt  ein  ähnliches  Verhalten.  In  der  Mitte  blaß, 
und  nur  in  unmittelbarer  Nähe  der  großen  Venenäste  geringe  zirkumskripte 
Blutungen,  an  den  Randzonen  in  einer  der  Darmveränderung  entsprechen- 
den Ausdehnung  eine  ausgesprochene  dunkelrote  Verfärbung  mit  stärkeren 
Hämorrhagien.  Die  Venen  enthalten  meist  dunkles,  dickflüssiges  Blut, 
keine  Thromben.  Die  Hauptstämme  der  Arterien  sind  mit  Paraffin  völlig 
ausgegossen,  doch  findet  sich  in  den  äußeren  Randästen  das  Paraffin  bis 
dicht  an  den  Darm  herangehend,  während  die  mittleren  Zweige  verschie- 
denes Verhalten  darbieten,  das  Paraffin  manchmal  5 — 6  cm  entfernt  vom 
Darm  bleibt.  Auf  den  Darm  hat  das  anscheinend  keinerlei  Einfluß  aus- 
geübt, da  dieses  Verhalten  sich  regellos  verstreut  findet 

Experiment  5.  Es  wird  bei  einem  jungen  kräftigen  Hunde  nach 
vorhergehender  Ligatur  des  Hauptstammes  in  diesen  eine  Paraffininjektion 
(42  Grad  Schmelzpunkt)  gemacht,  und  zwar  an  dem  Punkte,  welcher  etwa 
der  Eingangsstelle  des  Paraffins  in  den  Hauptast  im  vorigen  Experimente 
entspricht  Es  dringt  das  Paraffin  in  allen  Ästen  bis  unmittelbar  an  den 
Darm  heran.  Trotzdem  deckt  sich  der  klinische  Verlauf  wie  die  ana- 
tomischen Veränderungen  mit  dem  vorigen  Experiment  so  vollkommen,  daß 
es  einer  nochmaligen  Beschreibung  nicht  bedarf.  —  Ebenso  deckt  sich  der 
histologische  Befund  der  beiden  letzten  Experimente  im  großen  und  ganzen 
mit  denjenigen  der  beiden  ersten  dieser  Gruppe.  Die  dunkleren  Rand- 
partien lassen  eine  etwas  stärkere  Blutfülle  in  den  Venen  erkennen,  die 
Blutungen  in  Schleimhaut  und  Mesenterium  sind  etwas  hochgradiger  und  die 
hämorrhagische  Verfärbung  der  Extravasate  etwas  ausgesprochener,  während 
die  Darmwand  selbst  in  ihrer  Struktur  und  im  Verhalten  der  einzelnen 
Schichten  zueinander  ziemlich  die  gleichen  degenerativen  Veränderungen 
darbietet   Auch  die  peritonitischen  Veränderungen  sind  durchaus  die  gleichen. 

Die  folgenden  Experimente  unterscheiden  sich  nur  insofern  von 
den  letzten  als  die  Paraffininjektion  nicht  in  den  Hauptstamm,  son- 
dem  nur  in  einzelne  Aste  vorgenommen  wurde.  Zudem  erfolgte 
zuvor  der  Verschluß  der  am  Darm  entlang  laufenden  arteriellen 
Verbindungsbahnen,  um  den  sich  ergießenden  Parafflnstrom  nur  auf 
ein  kleines,  zirkumskriptes  Gebiet  zu  beschränken.  Dabei  wurde 
jedoch  sorgfaltigst  darauf  geachtet  daß  die  venösen  Bahnen  offen 
gehalten  wurden. 
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Experiment  6  und  7.  Injektion  von  Paraffin  (42  Grad)  in  einem, 
wie  eben  beschrieben,  behandelten  mesenteriellen  Ast  derart,  daß  einmal 
8  cm,  das  andere  Mal  14  cm  Darm  arteriell  vom  Mesenterium  aus  verlegt 
waren. 

Der  klinische  Verlauf  war  in  beiden  Fällen  der  gleich  folgende:  Die 
Tiere  fühlen  sich  am  ersten  Tage  ganz  leidlich,  wollen  aber  nicht  ordent- 
lich fressen,  wenn  sie  auch  immmer  wieder  an  die  dargebotene  Nahrung 
herangehen.  Dagegen  besteht  anscheinend  großer  Durst,  sie  saufen  immer- 
fort Wasser  und  nehmen  auch  ganz  gern  die  hingestellte  Milch.  Der  eine 
Hund  entleert  am  anderen  Tage  wenig  geformten,  normal  aussehenden  Kot. 
Am  nächsten  Tage  sind  beide  Tiere  anscheinend  schwer  krank,  rühren  nur 
das  Wasser  an.  Mehrfaches  Erbrechen  im  Laufe  des  Tages.  Exitus  nach 
60  bis  64  Stunden. 

Bei  der  Sektion  findet  sich  sehr  geringes  hämorrhagisches  Exsudat 
im  Peritoneum.  Die  Serosa  ist  überall  injiziert  und  sammetartig  getrübt. 
Das  Netz  liegt  deckmantelartig  über  einem  dicken  Konvolut  fest  ver- 
klebter Dünndarmschlingen.  Hier  stärkere  Fibrinbeläge.  Nach  Lösung  der 
Yerklebung  bietet  sich  eine  schwer  veränderte  Darmpartie  dar,  welche  dem 
Paraffin  verlegten  Bezirk  entspricht.  Die  Schlinge  ist  teilweise  zerfallen, 
von  außerordentlich  trübem,  mißfarbenem  Aussehen,  im  allgemeinen  braun- 
rot, dabei  ist  die  Wand  von  matscher  brüchiger  Beschaffenheit,  die  Serosa 
in  kleinen,  zirkumskripten  Partien  blasig  abgehoben.  Diese  starke  Ver- 
änderung geht  IV2  CID  median  von  der  beiderseitigen  Unterbindung  der 
kollateralen  Randgefäße  in  eine  genau  bis  zu  dieser  reichende  dunkelrote, 
ödematös  und  derb  sich  anfühlende  Randzone  über,  welche  ihrerseits  sich 
alsbald  in  die  normal  aussehende,  doch  stark  dilatierte  zuführende,  bezw. 
die  fest  kontrahierte  abführende  Schlinge  verliert.  Das  zugehörige  Mesen- 
terium ist  ebenfalls  schmutzig  verfärbt  und  getrübt  mit  Hämorrhagien  in 
der  Umgebung  der  mit  dickflüssigem  Blut  gefüllten  Venen  der  Randpartie 
und  in  der  Nähe  der  Unterbindungsstellen  der  Arterien  durchsetzt  Der 
übrige  Bezirk  ist  blasser  und  enthält  nur  spärliche  Extravasate.  Beim 
Aufschneiden  zeigt  sich,  daß  die  Hauptvenenäste  in  der  affizierten  Partie 
durch,  dunkle  aber  schon  ziemlich  feste  Thromben  verlegt  sind,  die  nicht 
ganz  bis  zur  Höhe  der  Arterienunterbindung  reichen,  hier  mehr  dick- 
flüssiges dunkles  Blut.  Die  Arterien  sind  bis  dicht  ans  Mesenterium  fest 
mit  Paraffin  ausgestopft,  nur  unmittelbar  ober-  und  unterhalb  der  be- 
troffenen Partie  ist  der  Darminhalt  blutig  vererbt,  im  Dickdarm  und 
Rektum  normaler  Kot,  im  Dünndarm  normaler  dünnflüssiger  BreL  Die 
Schleimhaut  ist  auf  eine  Strecke  weit  ober-  und  unterhalb  der  affizierten 
Darmschlinge  etwas  aufgelockert  und  gerötet,  geht,  der  schon  äußerlich 
erkennbaren,  dunkleren  Randzone  entsprechend,  in  eine  tief  dunkelrote, 
mit  dunklem  blutigem  Brei  bedeckte  Saumzone  über,  um  dann  in  der 
gangränösen  Schlinge  einen  mißfarbenen  braunen  Ton  anzunehmen.  Hier 
ist  die  Schleimhaut  völlig  verstrichen  und  kaum  als  solche  zu  erkennen. 

Die  histologische  Untersuchung  läßt  eine  die  ganze  Darm  wand  gleich- 
mäßig erfassende  Nekrose  nachweisen.  Die  einzelnen  Schichten  sind  teils 
völlig  auseinandergerissen  und  als  solche  nicht  mehr  festzustellen.  Oberall 
deutliche  Spuren  stattgehabter  Hämorrhagien.  An  der  Serosaseite  die 
Zeichen  schwerer  Peritonitis. 
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In  der  folgenden  Experimentenreihe  benutzte  ich  Paraffin  von 
höherem  Schmelzpunkt,  45  bis  48^.  Infolgedessen  kam  es  hier 
bald  zu  einer  schnell  erfolgenden  Gerinnung,  und  das  Paraffin  drang 
infolgedessen  nur  eine  kurze  Strecke  voran. 

Experiment  8.  Injektion  in  den  vorher  sorgfältig  freigelegten  Haapt- 
stamm  der  Arterie  oberhalb  des  Abgangs  der  Golica  dextra  nach  zuvor 
oberhalb  angelegter  Ligatur.  Das  Paraffin  drang  nur  eine  kurze  Strecke 
weit  in  die  Hauptstämme  der  Arterie  vor,  etwa  3  bis  4  cm.  Sofort  er- 
folgten wieder  lebhafte  Kontraktionen  des  Darms  mit  nachher  auftretenden 
punktförmigen  Blutungen.  —  Nach  2  Stunden  blutige  Durchfälle,  bald 
folgt  auch  blutiges  Erbrechen.  Der  ganze  Verlauf  ist  genau  der  gleiche 
wie  bei  der  einfachen  Ligatur  des  Hauptstammes,  bis  zu  dem  am  anderen 
Morgen,  also  nach  13  Stunden,  erfolgenden  Exitus. 

Die  Sektion  ergab  vollkommen  denselben  Befund  wie  bei  jenem 
Experiment  Ebenso  hatte  die  Wiederholung  dieses  Experimentes  mit 
Unterbindung  und  Injektion  dicht  oberhalb  der  Colica  media  denselben 
Affekt  wie  die  entsprechend  angelegte  einfache  Unterbindung,  da  auch  hier 
das  schwer  schmelzbare  Paraffin  nur  eine  relativ  kurze  Strecke  in  die 
Äste  vorgedrungen  war. 

Bei  einem  dritten  in  derselben  Weise  vorgenommenen  Versuch  gelang 
mir  die  Paraffininjektion  nicht  gleich,  sondern  das  Paraffin  ergoß  sich  teil- 
weise in  das  Abdomen.  Nachher  brachte  ich  zwar  noch  einige  Tropfen  in 
die  Arterie,  doch  nur  so  weit,  daß  der  Hauptstamm  einen  1  cm  langen 
Pfropf  erhielt.  Bald  stellten  sich  teerige  Stühle  ein  in  relativ  geringer 
Menge  und  bald  folgte  mehrfach  blutiges  Erbrechen.  Späterhin  hörten  die 
blutigen  rektalen  Entleerungen  auf,  das  schwarze  Erbrechen  bestand  fort. 
Der  Exitus  erfolgte  nach  17  Stunden. 

Die  Sektion  ergab  nun  den  völlig  kongruenten  Befund  mit  Experi- 
ment 9  der  ersten  Gruppe.  Ausgesprochenste  hämorrhagische  Gangrän 
des  ganzen  Dünndarms  mit  ausgedehnter  blasiger  Abhebung  der  Serosa, 
bei  reichlichem  blutigem  Exsudat  im  Peritoneum.  Die  Ursache  dieser  Er- 
scheinung lag  in  einer  Thrombose  des  Hauptstammes  der  Vene,  der  infolge 
der  in  die  Bauchhöhle  geratenen  und  den  Stamm  der  Vene  umlagernden, 
starren  Paraffinmassen  stark  verengt  und  sowohl  den  Anlaß  zu  einer  hier 
stattgehabten  Thrombose  gegeben  hatte. 

Die  Übereinstimmung  dieser  beiden  Experimente  ist  immerhin  von 
Interesse. 

Experiment  4  und  5.  Injektion  von  schwer  schmelzbarem  Paraffin 
in  einen  der  arteriellen  Hauptäste.  Dasselbe  dringt  nicht  sehr  weit  vor, 
verlegt  infolgedessen  nicht  die  mesenteriellen  Randgefäße.  —  Ein  Effekt 
bleibt  aus.  Die  Tiere  überstehen  die  Operation  ohne  irgendwelche  Störung. 
Bei  der  nach  5  Tagen  erfolgten  Tötung  des  einen  Tieres  läßt  sich  außer 
einer  leichten  Hyperämie  des  betreffenden  Darmabschnittes  nichts  nach- 
weisen. Bei  dem  anderen  Tier  soll  ebenfalls  am  5.  Tage  nochmals  eine 
Paraffininjektion  vorgenommen  werden.  Das  geschieht  derart,  daß  ein  Darm- 
abschnitt von  größerer  Ausdehnung  betroffen  ist.  Das  Tier  geht  jedoch  am 
nächsten  Tage   unter   den  Erscheinungen   schwerster  Peritonitis   ein,    die 
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nicht  auf  die  Gefäßverlegnng,  sondern  anf  die  Kelaparotomie  zarückgefahrt 
werden  muß.     Am  Darm  fand  sich  nur  eine  leichte  Hyperämie. 

Anmerkung:  Verschiedentlich  habe  ich  versucht  ein  am  Leben  bleiben- 
des Tier  noch  einmal  zu  einem  Experiment  zu  benutzen,  mußte  jedoch 
bald  davon  Abstand  nehmen,  da  regelmäßig  die  Tiere  an  Operations- 
peritonitis  zugrunde  gingen.  Ich  weiß  nicht,  ob  andere  ähnliche  Erfahrun- 
gen gemacht  haben.  Bei  Menschen  beobachtet  man  bekanntlich  bei  Rela- 
parotomien  besonders  grosse  Widerstandsfähigkeit.  Vielleicht  handelt  es 
sich  dort  auch  bei  unseren  Experimenten  bloß  um  Zufälligkeiten. 

Werfen  wir  wiederum  einen  zusammenfassenden  Rückblick  auf 
unsere  letzte  Experimentenreihe,  so  bestätigen  diese  Versuche  mit 
voller  Eindeutigkeit  die  früher  aufgestellte  Behauptung,  daß  die 
Ausdehnung  der  Gefäßverlegung,  dann  eine  besondere  Bedeutung 
gewinnt,  wenn  die  am  Darm  entlang  laufenden  Kollateralbahnen 
mit  verschlossen  werden.  Demnach  scheinen  sie  es  vor  allem  zu 
sein,  welche  dazu  berufen  sind,  bei  Zirkulationsstörungen  im  Mesen- 
terium den  kollateralen  Kreislauf  zu  ermitteln  und  herzustellen. 
Die  Versuche  ergeben  mit  Sicherheit,  daß  einfacher  Verschluß  durch 
Ligatur  nicht  gleichbedeutend  ist  mit  wirklich  vollständiger  Ver- 
legung der  arteriellen  Bahnen  inkl.  der  Randgefäße,  wie  sie  durch 
die  Parafflninjektion  erzielt  wird.  Dagegen  scheint  es  gleichgültig 
zu  sein,  ob  die  von  diesem  Randgefäßnetz  entspringenden,  segmentär 
zur  Darmwand  verlaufenden  Gefäßstämmchen  mitverlegt  sind  oder 
nicht.  Das  stimmt  ja  sehr  gut  mit  der  Tatsache  überein,  daß  die 
Paraffininjektion  fast  stets  in  einiger  Entfernung  vom  Darm  Halt 
macht,  der  sich  gleichsam  durch  energische  Kontraktionen  gegen 
eine  feindliche  Invasion  zu  schützen  sucht.  Desgleichen  scheint 
es  absolut  irrelevant,  ob  inmitten  eines  verlegten  Randgefäßbezirkes 
ein  größeres  oder  kleineres  Gebiet  von  der  Paraffininjektion  frei 
geblieben  ist,  wenn  nur  an  den  Grenzgebieten,  die  am  Darm  laufen- 
den Bahnen  verschlossen  sind,  die  natürlich  in  erster  Linie  dazu 
berufen  sind,  dem  kollateralen  Blut  die  Pforten  offen  zu  halten  und 
ihm  so  eine  Hilfeleistung  überhaupt  zu  ermöglichen. 

Diesen  Anschauungen  entsprechend  finden  wir  darum  in  all 
diesen  Versuchen  eine  große  Ähnlichkeit  in  den  anatomischen  Ver- 
änderungen wie  im  klinischen  Bilde,  sobald  jene  eben  genannten 
Bedingungen  erfüllt  sind,  d.  h.  sobald  die  sekundäre  Verlegung 
der  Gefäße  die  mesenteriellen  Randgefaße  mitbetroffen  hat.  Fassen 
wir  auch  hier  die  Resultate  in  möglichst  präzisierten  Sätzen  zu- 
sammen. 

LB.  Paraffinverschluß  eines  arteriellen  Haupt-  oder 
Nebengefäßstammes, 
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a)  Vom  anatomischen  Standpunkt 

1.  Der  Paraffinverschluß  des  Hauptgefäßstammes  Iiat 
zunächst  eine  ödematöse  Anfqnellung  mit  leichter  blutiger 
Imbibition  der  Darmwand,  weiterhin  die  Gangrän  des  ge- 
samten zuständigen  Gefäßgebietes  zur  Folge.  Das  Bild 
dieser  Affektion  steht  dem  des  anämischen  Infarktes 
bezw.  der  anämischen  Gangrän  sehr  nahe,  insofern  man 
Inmitten  der  verlegten  Partien  hier  und  da  regellos  ver- 
streut, blaß  gefärbte  gangränöse  Stellen  findet,  ist  aber 
doch  nicht  als  identisch  zu  bezeichnen,  weil  große  Par- 
tien des  verlegten  Bezirkes  hämorrhagisch  verfärbt  sind 
(den  Versuch  einer  Erklärung  vgl.  Anmerkung).  Im  Darm 
findet  sich  ein  geringer,  die  Darmwand  unregelmäßig  be- 
deckender, mehr  oder  weniger  leicht  blutig  tingierter  Brei. 

2.  Beim  Paraffinverschluß  eines  arteriellen  Nebenge- 
fäßstammesist  das  Verhalten  verschieden,  je  nachdem  ein 
größerer  oder  kleinerer  Bezirk  betroffen  wird.  Ist  ein 
größererBezirk  betroffen, so  kannman  an  dementsprechen- 
den  Darm-  und  Mesenterialabschnitt  einen  medianen  Be- 
zirk unterscheiden,  welcher  im  Endeffekt  (nach  vorher- 
gehender ödematöser  Aufquellung  der  Darmwand)  die  Be- 
schaffenheit der  Gangrän  mit  ganz  leichter  hämorrhagi- 
scher Verfärbung  zeigt  und  2  Randbezirke,  welche  deut- 
lich hämorragisch  imbibiert,  aber  auch  nicht  im  eigent- 
lichen Sinne  hämorrhagisch  infarciert  sind. 

Handelt  es  sich  um  einen  hleinen  Bezirk,  so  kommt  der 
mediane  blasser  gefärbte  Abschnitt  in  Fortfall,  indembeide 
hämorrhagisch  tingierten  Bandpartien  gewissermaßen  in- 
einander übergehen  und  3ich  auch  etwas  verstärken. 

Der  Darminhalt  ist  entsprechend  der  Blutausschei- 
dung von  den  bluthaltigeren  Randzonen  her  verhältnis- 
mäßig größer,  als  wenn  es  sich  um  die  Paraffinverlegung 
des  Hauptgefäßstammes  handelt. 

b)  Vom  klinischen  Standpunkt  aus. 

1.  Die  Tiere  gehen  bei  Paraffinverschluß  des  gesam- 
ten Gefäßstammes  sehr  schnell  unter  Ileuserscheinungen 
zugrunde.    Eine  Blutung  nach  außen  erfolgt  nicht. 

2.  Bei  umschriebenem  Paraffinverschluß  erfolgt  auch 
immer  der  Tod  und  zwar  ebenfalls  unter  Ileuserschei- 
nungen, aber  oft  erst  nach  mehreren  Tagen.  Blutungen 
erfolgen  auch  hier  nicht  nach  außen. 
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Anmerkang:  Das  Resultat  der  Yorstehenden  Sätze  wird  vom  anatomi- 
schen Gesichtspunkt  keiner  weitschichtigen  Erklärung  bedürfen.  Es  ist 
vielmehr  begreiflich,  daß,  wenn  es  tatsächlich  gelingt,  den  arteriellen  Zu- 
fluß auf  den  Bahnen  der  Arteria  mesenterica  superior  durch  die  Paraffin- 
injektion vollkommen  zu  verlegen,  die  Nekrose  des  Darms  eine  vollständige 
sein  muß.  Eine  Erklärung  könnte  der  Umstand  verlangen,  daß  die  ver- 
schiedenen Darmbezirke  entsprechend  ihrer  ungleichen  Blutffillung  ver- 
schieden gefärbt  sind.  Wir  nehmen  an,  daß  bei  Verlegung  der  arteriellen 
Hauptbahnen  auch  der  Blutstrom  in  dem  zugehörigen  Yenensystem  unter 
einem  gewissen  Druck  steht  und  so  rückläufig  wirkt  Dementsprechend 
wird  man  sich  vorstellen  müssen,  daß  es  in  dem  arteriell  verlegten  Darm- 
gebiet zunächst  zu  einem  mößigen  ödem  mit  Aufquellung  der  Darmwand 
in  weiter  Folge  auch  zu  Blutaustritt  in  Darmwand,  Mesenterium  und  Darm- 
lumen kommt,  eine  echte  hämorrhagische  Infarcierung  aber  ausgeschlossen 
ist.  Bei  Paraffinverlegnng  umschriebener  Gefäßgebiete  werden  die  Rand- 
zonen (und  bei  genügend  kleinem  Gebiet  der  ganze  Bezirk)  hämorrhagisch 
verfärbt  sein,  weil  die  benachbarten  Venen  unter  dem  Druck  einer  nor- 
malen (vielleicht  sogar  —  Katzenstein  —  gesteigerten)  visatergo  der  Ar- 
terien stehen,  demnach  der  blutigen  Tingierung  der  betreffenden  Bezirke 
schon  vom  Venensystem  aus  nichts  im  Wege  steht.  Daß  auch  die  Darm- 
wandgefäße eine  Rolle  spielen,  werden  wir  weiter  unten  beleuchten. 

Um  nun  auch  diese  Yersuchsgruppe  zu  vervollständigen,  habe 
ich  noch  eine  weitere  Experimentenreihe  angestellt,  um  zu  ergrün- 
den, inwieweit  sich  noch  Änderungen  einstellen  werden,  sobald 
auch  die  venösen  Bahnen  im  Mesenterium  mitverlegt  sind.  Ich 
versuchte  daher  den  verschiedenen  Gruppen  der  Paraffininjektionen 
in  die  Arterien  solche  der  Venen  hinzuzufügen,  leider  mißlang  ea 
mir  regelmäßig,  mit  Zuverlässigkeit  eine  völlige  Verlegung  der 
venösen  Bahnen  durch  Paraffin,  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  den 
Arterien,  zu  erzielen.  Die  Injektionen  von  Paraffin  vermögen 
in  dem  entgegenwirkenden  Strom  nicht  soweit  vorzudringen,  um 
durch  Verlegung  der  Quelle  des  Blutes,  der  feineren  Ästchen  in 
der  Dannwand,  den  Strom  zum  Versiegen  zu  bringen,  da  zudem 
neben  der  erstarrten  Paraffinsäule,  das  nachdringende  Blut  die 
nachgiebige  Venenwand  ganz  bedeutend  zu  erweitem  vermag  und 
80  seinen  Weg  zu  finden  weiß. 

Ich  mußte  die  dahin  zielenden,  immer  wieder  aufgenommenen 
Versuche  aufgeben  und  mich  auf  die  einfache  Ligatur  der  ent- 
sprechenden Hauptverzweigungen  der  Venen  beschränken. 

Experiment  1.  Bei  einem  jungen  kräftigen  Hunde  wird  nach  Unter- 
bindung der  Arteria  mesenterica  superior  oberhalb  des  Abganges  des  Colica 
media  eine  Paraffininjektion  (Schmelzpunkt  42)  in  der  bekannten  Weise 
gemacht.  Das  Paraffin  dringt  sofort  in  alle  Verzweigungen  der  mesen- 
teriellen  Arterie  bis  zum  Darmansatz,  läßt  aber  auch  jetzt  wieder,  wie 
früher  die  Colica  media  und  dextra  bis  auf  den  nur  im  Anfang  verlegten 
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Hanptast  selbst  frei.  Es  wird  sofort  die  schon  vorher  angelegte  Schlinge 
um  den  Hauptstamm  der  Vene  in  entsprechender  Höhe  zugezogen.  — 
Mehrfache  blutige  Entleerungen  per  anum  et  os  in  reichlicher  Menge.  Der 
Exitus  erfolgte  bereits  nach  8  Stunden. 

Die  Sektion  ergab  folgendes:  Im  Peritoneum  sehr  reichliches  tief 
dunkelrotes  Exsudat.  Der  Darm  ist  vom  Duodenum  bis  zum  Bektum  an- 
scheinend hämorrhagisch  infarciert.  Jedoch  macht  sich  ein  bemerkens- 
werter Unterschied  geltend.  Während  ein  großer  Teil  des  Jejunums,  das 
ganze  Ileum  ziemlich  fest  kontrahiert  von  mehr  sukkulenter  Beschaffenheit 
und  dunkelblauroter  Farbe  ist,  zeigt  das  oberste  Ende  des  Jejunum,  wie 
des  Colon  ascendens  auch  descendens  eine  tief  schwarzrote  Farbe,  bei 
schlaffer  und  dilatierter  Beschaffenheit  der  Wandung.  Dem  äußeren  Ver- 
halten entsprechend  ist  die  Schleimhaut  im  mittleren  Teil  nur  sehr  leicht 
gerötet,  mit  kaum  blutig,  mehr  livid  vererbtem,  abstreifbarem  Brei  bedeckt. 
Im  Colon  und  obersten  Jejunum  ist  dieselbe  dagegen  schwarzrot,  matsch 
und  brüchig,  mit  teerartigem  blutigem  Brei  bedeckt.  Die  Arteria  mesen- 
terica  ist,  soweit  sie  zum  affizierten  Dünndarm  hinzieht,  bis  zum  Darm- 
ansatz völlig  mit  Paraffin  ausgefällt,  auch  die  obersten  zum  Jejunum  hin- 
ziehenden Aste.  Dagegen  ist  die  Colica  media  und  die  Colica  dextra  nur 
im  Anfangsteil  des  Hauptastes  verlegt  Es  sind  hier  vor  allem  die  am  Darm 
sich  ausbreitenden  Bahnen  durchaus  frei.  Somit  kann  von  der  Arteria 
mesenterica  inferior  her  das  Blut  ohne  große  Schwierigkeit  in  diesen 
Teil  hinströmen.  Die  Venen  enthalten  allenthalben  flüssiges,  an  manchen 
Stellen  dickeres,  doch  nicht  eigentlich  geronnenes  dunkles  Blut.  Nur  im 
Hauptstamm  selbst,  unmittelbar  vor  der  Ligatur,  ein  frisches  Gerinnsel. 
Das  Mesenterium  verhält  sich  dem  Darm  durchaus  entsprechend.  Die  mitt- 
lere Partie,  dem  Dünndarm  entsprechend,  ist  im  ganzen  blaß  und  nur  um 
die  Hauptgefäße  herum  finden  sich  ausgesprochene,  dabei  mehr  zirkum- 
skripte Hämorrhagien,  während  das  Mesenterium,  das  Colon  und  oberste 
Jejunum  tief  schwarzrot  verfärbt,  von  ausgedehnten  flächenhaften  Hämor- 
rhagien durchsetzt  ist. 

Die  histologischen  Veränderungen  in  diesem  Experiment  waren  fol- 
gende: Betrachten  wir  zunächst  einmal  diejenigen  des  Colons. 

Die  Struktur  des  unterliegenden  Gewebes  der  Darmwand  ist  vollkom- 
men erhalten,  die  Schleimhautfalten  sind  mit  abgestoßenen  Epithelien, 
massenhaftem  Blutbrei  ausgefüllt;  die  vorspringenden  Zottenspitzen  zeigen 
beginnende  Destruktion  bei  Fehlen  jeglichen  Epithels  und  undeutlicher 
Eernfärbung,  während  die  tieferen  Partien  der  Krypten  noch  ihren  vollen 
Epithelsaum  intakt  aufweisen.  Im  Lumen  reichlich,  fast  reines  Blut.  In 
der  Submucosa  so  enorme  Blutungen,  daß  deren  unterliegendes  Gewebe 
nur  mühsam  dnrch  die  Blutmassen  hindurch  zu  erkennen  ist.  Die  Venen 
sind  ganz  enorm,  fast  cavernös  erweitert,  ohne  Gerinnungsvorgänge  zu 
zeigen.  Die  Arterien  kaum  erweitert  enthalten  meist  Blut.  In  der  Muskel- 
schicht finden  sich  nur  um  die  strotzend  gefüllten  Venen  Hämorrhagien 
mäßigen  Grades,  während  im  Mesenterium  wieder  schwere  Blutungen  be- 
stehen. Demgegenüber  sind  in  dem  blassen  mittleren  Teil,  dem  Ileum  und 
unteren  Jejunum  nur  die  Zottenspitzen  leicht  blutig  tingiert,  in  Nekroti- 
sierung begriffen,  teils  abgestoßen,  in  dem  durch  spärlich  bluthaltigen  und 
geringen  Sekret  des  Lumens.  Die  Kernfärbung  wie  die  ganze  Struktur  der 
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Zotten  läßt  eine  deutlich  von  innen  nach  außen  fortschreitende  Nekroti- 
sierung der  Schleimhaut  erkennen.  Das  Gewebe  der  übrigen  Schichten  ist 
nur  insoweit  erhalten,  als  noch  einzelne  Faserzüge  deutlich  zu  unter- 
scheiden sind,  doch  ist  Eernfärbung  und  Struktur  verschwommen  und  un- 
deutlich. Im  allgemeinen  sieht  man,  wie  hier  die  Blutungen  völlig  zurück- 
stehen gegenüber  der  so  erheblichen  Zerstörung  des  Gewebes.  Zwischen 
beiden  Partien  stehen,  was  die  Schwere  der  Veränderungen  anbetrifft,  die 
obersten  Jejunalabschnitte,  hämorrhagische  Infarcierung,  Odem  und  Hy- 
perämie sind  in  allen  Schichten  ausgeprägter  wie  im  eben  geschilderten 
Bild,  doch  reichen  sie  an  Intensität  bei  weitem  nicht  an  die  Infarcierung 
des  Colons  heran.  Umgekehrt  ist  die  Nekrotisierung  wieder  stärker  als  im 
Colon,  doch  deutlich  schwächer  als  im  unteren  Jejunum  und  Ileum.  (Offen- 
bar tritt  hier  von  dem  der  Arteria  coeoliaca  entstammenden  Gefäßen  arteri- 
elles Blut  in  die  obere  Bandzone  ein.) 

2.  Experiment.  Dasselbe  wird  in  genau  der  nämlichen  Weise  wie 
das  vorige  ausgeführt.  Dabei  ergibt  sich  eine  so  vollkommene  Überein- 
stimmung im  klinischen  Verlauf  und  anatomischen  Befund,  daß  ein  Bericht 
nur  Wiederholung  bedeuten  würde. 

Experiment  3  und  4.  Das  gleich  geartete  Experiment,  nur  auf 
einen  Teilbezirk  der  Mesenterialgeföße  hoch  oben   im  Jejunum  beschränkt 

Bei  einem  jungen  kräftigen  Hunde  wird  nach  vorheriger  Unterbindung 
eines  Hauptstammes  einer  Vene  und  Arterie  und  ihrer  am  Darm  entlang 
laufenden  Verbindungsbahn  eine  Paraffininjektion  in  den  Hauptast  der  ver- 
legten Arterie  gemacht,  so  daß  auf  diese  Weise  ein  Darmabschnitt  von  ca. 
15  cm  Länge  betroffen  ist.  —  Lebhafte  Eontraktionen  des  Darmes  sind  die 
Folgen.  Bei  anfänglich  leidlichem  Befinden  des  Tieres  wird  in  der  Nacht 
einmal  wenig,  geformter  normal  getUrbter  Kot  entleert  Im  Laufe  des 
nächsten  Tages  tritt  mehrfaches  Erbrechen  auf,  das  nicht  blutig  ist.  Bei 
beiden  Tieren  Zunahme  der  Ileuserscheinungen.  Exitus  nach  63  bezw.  66 
Stunden. 

Bei  der  Sektion  ergab  sich  eine  allgemeine  Peritonitis  mit  mäßigem, 
leicht  blutig  tingiertem,  serösem  Exsudat.  Die  Dünndarmschlingen  sind  zu 
einem  fest  verklebten,  mit  Fibrin  bedeckten  Konglomerat  verschmolzen,  das 
offenbar  die  schwer  kranke  Partie  einschließt  Nach  Lösung  der  Verklebung 
tritt  diese  zutage,  in  der  Mitte  völlig  auseinander  gefallen,  von  einem 
mißfarbenen  graugrünlichen,  dabei  doch  deutlichen,  wenn  auch  gering- 
fügigen hämorrhagischen  Aussehen.  Die  Wand  ist  matsch  und  schlaff,  fällt 
bei  Berührung  wie  Zunder  auseinander.  Die  Serosa  blasig  abgehoben,  stellen- 
weise in  großen  Fetzen  direkt  abgestoßen. 

Diese  gangränöse  Beschaffenheit  beginnt  beiderseits  mit  scharfer  zir- 
kulärer Grenze  1  '/2  l>is  2  cm  medianwärts  von  der  beiderseitigen  Unter- 
bindungsstelle. Die  Partie  zwischen  dieser  und  dem  gangränösen  Abschnitt 
ist  dunkelschwarzrot  von  sukkulenter,  gequollener  Beschaffenheit  Das 
Mesenterium  verhält  sich  genau  dem  Darm  entsprechend  in  der  Mitte  miß- 
farben schmierig  belegt,  graugrünlich  schimmernd  mit  einem  Stich  in  rote 
Färbung.  Zu  beiden  Seiten  ein  schmaler  dunkelroter  Saum  mit  schweren 
Hämorrhagieen.  In  den  Arterien  feste  Paraffinpfröpfe,  in  den  Venen  feste 
Thromben.  Der  zuführende  Darm  ist  teilweise  dilatiert  mit  gallig  gefärbter, 
brauner  Flüssigkeit  als  Inhalt,  der  eine  Strecke  weit  ausgesprochen  blutig 
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verfärbt  ist.  Im  unteren,  fest  kontrahierten  Darm  ebenfalls  eine  ziemliche 
Strecke  weit  bräunliche,  blutige  Massen,  die  bald  in  normalen  Darminhalt 
übergehen,  der  im  Colon  eine  feste  Beschaffenheit  annimmt. 

5.  und  6.  Experiment.  Es  wird  in  gleicher  Weise  wie  vorher  ein 
Darmabschnitt  dicht  über  dem  Colon  der  Paraffininjektion  der  Arterie  und 
Unterbindung  der  Hauptvenenäste  auf  14  cm  der  mesenteriellen  Blutzu- 
und  -abfuhr  beraubt.  —  Sofort  nach  der  entsprechenden  Verlegung  heftige 
Eontraktionen  des  Darmes,  langanhaltend.  Im  Laufe  der  Nacht  bzw.  am 
anderen  Morgen  erfolgt  eine  einmalige  rektale,  schwarz  gefärbte  Entleerung, 
bald  folgt  mehrfaches  Erbrechen,  nicht  blutiger  Massen,  zunehmende  Ileus- 
erscheinungen,  denen  der  Tod  ein  Ende  macht.  Der  anatomische  Befund 
gleicht  vollkommen  demjenigen  der  vorigen  Experimente,  nur  findet  sich 
hier  im  ganzen  Colon  deutlich  schwarz  gefärbter  Kot. 

Im  7.  und  8.  Experiment  werden  die  vorhergehenden  Experimente 
wiederholt,  so  daß  ein  Darmabschnitt  von  30  cm  verlegt  wird.  Der  Erfolg 
ist  in  anatomischer  und  klinischer  Hinsicht  der  gleiche. 

Bemühen  wir  uns  auch  jetzt  wieder,  die  Resultate  der  vorauf- 
gehenden Experimente  —  Paraffininjektion  eines  arteriellen  Haupt- 
oder Nebengefäßstammes  mit  gleichzeitiger  Verlegung  des  ent- 
sprechenden Venenbezirks  durch  Ligatur  —  zusammenzufassen,  so 
kann  man  allgemein  sagen,  daß  die  entstehenden  Veränderungen 
denen  bei  bloßer  Paraffininjektion  sehr  nahe  stehen;  einzelne  Modi- 
fikationen ergeben  sich  immerhin,  die  wir  etwa  in  folgenden  Sätzen 
niederlegen  können. 

a)  Vom  anatomischen  Standpunkt. 

1.  Bei  Injektion  in  den  Stamm  der  Arteria  mesenterica 
superior  (der  Paraffinstrom  drängt  in  die  Arkaden  des 
Colons  aus  den  oben  erwähnten  Gründen  nicht  ein)  und 
gleichzeitiger  Unterbindung  des  Venenhauptstammes  ent- 
steht ein  hämorrhagischer  Infarkt  des  Colons. 

Im  Dünndarm  erhält  man  das  Bild  der  hämorrhagischen 
Gangrän,  wobei  der  mittlere  Bezirk  sich  (ähnlich  wie  bei 
der  bloßen  Paraffininjektion)  als  blasser  erweist  wie  der 
untere  und  ganz  besonders  der  dem  obersten  Jejunal- 
abschnitt  zugehörige  Bezirk. 

2.  Paraffininjektion  einzelner  Bezirke  mit  gleichzei- 
tiger Abbindung  der  entsprechenden  Venen  einschließlich 
der  Eandgefäße.  Die  Veränderungen  sind  hier  dieselben 
wie  bei  bloßer  Paraffininjektion,  mit  dem  Unterschied, 
daß  die  Randbezirke  noch  stärker  hämorrhagisch  imbi- 
biert  sind. 

Auch  ist  das  Darmlumen  hier  von  wesentlich  größeren 
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Blutmengen  erfüllt   als    bei    ausschließlicher  arterieller 
Paraffin  Verlegung. 

Anmerkung  ad  1,  Absatz  1. 

Es  kann  nicht  wundernehmen,  daß  das  Colon  bei  ganz 
hohem  Sitz  der  Ligatur  der  Vene  sich  hämorrhagisch  in- 
farciert,  da  der  Abfluß  des  venösen  Blutes  aus  den 
colischen  Gefäßen  verhindert,  der  Zufluß  des  arteriellen 
Blutes  aber  nur  zu  einem  Teil  verlegt  ist  (Arteria  mesen- 
terica  superior),  zum  anderen  Teil  aber  auf  dem  Wege  der 
Arteria  mesenterica  inferior  erfolgen  kann. 

Anmerkung  ad  1,  Absatz  2. 

Die  auffallend  stärkere  blutige  Imbibition  in  den 
obersten  Jejunalabschnitten  kann  wohl  nur  mit  Hilfe  der 
Darmwandgefäße  erklärt  werden.  Wir  haben  oben  (Ex- 
periment 2  der  ersten  Gruppe,  Seite  725)  einen  völlig 
analogen  Befund  erhalten,  was  nicht  wundernehmen 
kann,  da  die  Arterie  unterbunden,  die  Venen  aus  nicht 
ersichtlicher  Ursache  thrombosiert  waren.  Man  darf  an- 
nehmen, daß  in  beiden  Fällen  der  starke  und  durch  Ver- 
schluß der  Arteria  mesenterica  superior  noch  weiter 
verstärkte  Druck  der  Arteria  coeliaca  sich  mittels  der 
Pancreatico  duodenalis  superior  auf  die  Darmwandgefäße 
des  Jejunum  ein  Stück  weit  fortsetzt  und  so  die  stärkere 
Imbibition  herbeiführt 

Vom  Standpunkt  des  anatomischen  Interesses  mag 
nebenbei  bemerkt  werden,  daß  aus  diesen  analogen  Beob- 
achtungen ein  Rückschluß  auf  die  Anastomosen  zwischen 
Arteria  mesenterica  superior  und  coeliaca  gezogen  werden 
kann.  Diese  Anastomosen  liegen  zweifellos  zum  großen 
Teil  im  Gebiet  der  Darmwandgefäße,  weil  die  Verän- 
derungen dieselben  bleiben,  gleichgültig,  ob  man  die 
Arterie  abbindet  oder  mit  Paraffin  verlegt. 

Anmerkung  ad  2. 

Die  Verhältnisse  sind  mutatis  mutandis  dieselben  wie 
bei  der  totalen  Verlegung.  Auch  hier  stehen  die  Darm- 
wandgefäße unter  normalem  oder  gar  erhöhtem  Druck  der 
benachbarten  größeren  Stämme  der  Arteria  mesenterica 
superior,  ebenso  wie  bei  der  bloßen  Paraffinverlegung. 
Während  dort  der  venöse  Strom  zwar  auch  behindert» 
aber  nicht  völlig  aufgehoben  war,  wird  er  hier  durch  die 
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Yenenligaturen  völlig  verlegt;  die  Folgen  müssen  sich 
als  stärkere  hämorrhagische  Imbibition  geltend  machen. 

b)  Vom  klinischen  Standpunkt. 

Die  klinischen  Erscheinungen  unterscheiden  sich  von 
denen  bei  ausschließlicher  Paraffinverlegung  der  Arterie, 
allgemein  gefaßt  dadurch,  daß  sich  bei  den  jetzt  in  Frage 
stehenden  Experimenten  auch  nach  außen  per  os  oder  per 
rectum  die  Symptome  der  Darmblutung  bemerklich  machen. 

Im  einzelnen  ist  zu  bemerken,  daß  es  bei  Verlegung 
in  den  sub  1  erwähnten  Experimenten  infolge  des  hämor- 
rhagischen Infarktes  des  Colons  zu  blutigen  Entleerungen 
per  rectum  selbstverständlich  kommen  muß  und  infolge  der 
blutigen  Imbibierung  stärkeren  Grades  im  obersten  Jeju- 
nalabschnitt  auch  zu  blutigem  Erbrechen  kommen  kann. 

Bei  Verlegung  eines  Mesenterialabsehnittes  gehören  die 
blutigen  Entleerungen  nach  außen  zu  den  seltneren  Ereig- 
nissen, sind  aber,  wieder  infolge  der  blutigen  Imbibition 
der  Bandzone  sowohl  nach  oben  als  nach  unten  nicht  aus- 
geschlossen. 

Stets  wird  das  klinische  Bild  von  den  prävalierenden 
Symptomen  des  Ileus  beherrscht. 

Die  im  vorigen  Abschnitt  beschriebenen  Experimente  sind,  wie 
wir  selbst  nicht  verkennen,  insofern  unvollständig,  als  ein  Abschluß 
der  Venenstämme  mittels  Paraffins  usw.  technisch  nicht  gelingt 
(vgl.  oben).  Wir  sind  daher  auch  nicht  in  der  Lage,  experimentell 
erzeugte  Bilder  dieses  Vorganges  wiederzugeben.  Indessen  hat  uns 
der  Zufall  bei  unseren  Experimenten  zweimal  den  Fall  ergeben, 
daß  neben  Paraffinverlegung  der  arteriellen  Gefäßstämme  Thrombo- 
sierung ausgedehnten  Grades  der  Venen  erfolgte. 

In  beiden  Fällen  war  anämische  Gangrän  der  zuständigen  Be- 
zirke die  Folge. 

Wir  lassen  die  Experimente  im  nachstehenden  folgen. 

Experiment  1:  Einem  Hunde  wird  in  Äthermorphiumnarkose  in 
der  angegebenen  Welse  eine  Paraffiininjektion  (Schmelzpunkt  42}  in  den 
Hauptstamm  der  Arteria  mesenterica  superior  nach  voraufgehender,  ober- 
halb angelegter  Ligatur  gemacht,  dasselbe  dringt  genau  wie  früher  bis  zum 
Darmansatz  vor.  Der  Tod  des  kräftigen  Tieres  erfolgte  unter  ausge- 
sprochenen Ileuserscheinungen,  häufigem  und  anhaltendem,  nicht  blutigem 
Erbrechen  nach  Ablauf  von  12  Stunden,  ohne  daß  Stuhlentleerungen  statt- 
gefunden hatten. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  im  Peritoneum  eine  sehr  geringe  Menge 
nur   leicht  blutig   tingierten  dünnen  Exsudates.    Die  Dünndarmschlingen 
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sind  in  toto  leicht  aufgetrieben,  im  allgemeinen  auffallend  blaß,  stellenweise 
fast  weiß.  Gerade  an  diesen  letzten  Stellen  ist  die  Serosa  in  ziemlicher 
Ausdehnung  blasig  abgehoben.  An  anderen  Stellen  finden  sich  wieder  hell- 
rötliche Partien,  allmählich  in  die  anämischen  übergehend.  Es  ist  der 
gesamte  Dünndarm  bis  auf  den  obersten  Jejunalabschnitt  betroffen,  da  auch 
hier  die  Paraffininjektionen  wie  in  den  früheren  Experimenten  in  die 
Anfangsteile  der  Colica  media  und  Colica  dextra  vorgedrungen  sind,  doch 
die  Hauptverzweigungen  näher  dem  Darm  freigelassen  haben.  Eine  be- 
stimmte Verteilung  der  Bezirke  läßt  sich  nicht  feststellen,  ebensowenig  eine 
ausgesprochene  hämorrhagische  Randzone.  In  dem  auffallend  blassen 
Mesenterium  fühlt  man  die  von  Paraffin  erfüllten  Arterienstränge,  Die 
Venen  enthalten  teilweise  dunkles,  fast  schwarzrotes  Blut,  das  in  der  Nähe 
der  rötlicheren  Partien  sich  flüssig  erhalten  hat,  während  es  den  weißen 
Partien  gemäß  dicke,  das  Lumen  völlig  obturierende,  zähe  Gerinnsel  ent- 
hält, die  zwar  unmittelbar  am  Darm  beginnend,  jedoch  nur  eine  bestimmte 
Strecke  sich  fortsetzen,  dann  wieder  flüssigen  Blute  Platz  machen,  niemals  bis 
in  den  Hauptstamm  reichen.  Die  Schleimhaut  ist  im  allgemeinen  blaß,  mit 
einem  deutlichen  Stich  in  graurot  und  stellenweise  weiß.  Diese  Färbung  gehört 
offenbar  den  oberen  Schichten  an.  Als  Belag  überall  ein  nur  livid  ver- 
färb ter,  zäher,  Sehleim,  der  an  dunkleren  Partien  einen  leicht  blutigen 
Farbenton  annimmt. 

Im  histologischen  Bild  bietet  sich  uns  eine  die  ganze  Darmwand  völlig 
gleichmäßig  erfassende,  durchgreifende  Nekrose,  und  nur  in  den  Schleim- 
hautresten finden  sich  undeutliche  Zeichen  stattgehabter  minimaler  Blutungen. 
Die  Arterien  und  Venen  in  der  Darmwand  sind  größtenteils  frei  von 
Gerinnnugsvorgängen ,  dagegen  sind  solche  deutlich  nachweisbar  in  den 
Hauptvenenästen  des  Mesenteriums,  dessen  Arterien  durch  Paraffin  aus- 
gefüllt sind.  Ein  nennenswerter  Unterschied  in  den  blasseren  und  mehr 
rötlicheren  Partien  läßt  sich  insofern  feststellen,  als  in  den  letzteren  die 
Thromben  in  den  Venen  meist  fehlen,  hier  auch  die  einzelnen  Blutkörperchen 
noch  als  solche  zu  erkennen  sind.  Um  diese  Gefäße  herum  geringe  Blut- 
austritte. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  offenbar  mehr  zentral  entstandene  Venen- 
thrombose, die  sich  sehr  schnell  peripher  fortgesetzt  hat,  in  den  Hanpt- 
gefäßstämmen  bis  zum  Darm  hin.  Hier  sind  vor  allem  wieder  die  am 
Darm  laufenden  venösen  Kollateralen  größtenteils  verlegt 

Experiment  2.  Bei  einem  jungen  kräftigen  Hunde  wird  in  Äther- 
morphiumnarkose sofort  nach  Unterbindung  des  Hauptstammes  der  Arteria 
mesenterica  superior  in  diesen  eine  Injektion  von  Paraffin  ^Schmelz- 
punkt  42^)  gemacht,  dann  an  einem  im  Ileum  gelegenen  Darmabschnitt 
ein  Hauptvenenstamm  des  Mesenteriums  mit  dem  am  Darm  entlang  laufen- 
den Gefäßen  abgebunden.  —  Das  Tier  erbricht  in  der  Nacht  mehrmals.  Kein 
Abgang  von  Kot.     Exitus  erfolgt  nach  18  Stunden. 

Die  Sektion  ergibt  bei  hochgradiger  Peritonitis  einen  völligen  anä- 
mischen Infarkt  des  ganzen  Dünndarms.  Die  Darmwand  ist  stark  ver- 
dünnt, leicht  zerreißlich,  stellenweise  ist  die  Serosa  blasig  abgehoben.  Der 
Darm  ist  aufgetrieben,  von  meist  weißgrüner  Farbe,  die  an  einzelnen 
Stellen  einen  mehr  oder  weniger  starken,  roten  Ton  annimmt.  Die  Darm- 
schleimhaut ist,  völlig  dem  äußeren  Ansehen  des  Darms  entsprechend,  meist 
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weißgrün,  überall  mit  geringem,  leicht  abstreifbarem  Brei  bedeckt.  Das 
Colon  ist  meist  leer,  fest  kontrahiert,  sonst  normal,  von  einer  leichten 
Injizierung  und  Trübung  der  Serosa  abgesehen.  Im  Magen  unverdaute 
Speisen.  Die  Arteria  mesenterica  superior  ist  bis  auf  die  Hauptverzweigung 
an  der  zum  Colon  hinziehenden  Gefäße  völlig  mit  Paraffin  verlegt  bis  un- 
mittelbar an  den  Darm,  die  Vene  im  großen  und  ganzen  ebenfalls  total 
thrombosiert,  bis  in  die  feinsten  mesenteriellen  Zweige,  nur  den  rötlicheren 
Partien  des  Darm,  entsprechend  ist  in  einzelnen  Räumen  mehr  nahe  dem 
Darm  das  Blut  noch  flüssig. 

Eine  besondere  Ursache  für  die  totale  Thrombose  der  Vene  konnte 
nicht  gefunden  werden. 

Wir  haben  in  den  vorstehenden  Abschnitten  wiederholt  die 
kollaterale  Bedeutung  und  den  Einfluß  der  Darmwandgefäße  berück- 
sichtigen müssen.  Um  zu  entscheiden,  wieweit  und  in  welcher  Weise 
sich  derselbe  geltend  machte,  hielten  wir  es  für  angezeigt,  eine 
Seihe  von  Experimenten  anzustellen,  die  sich  an  dieser  Stelle 
unserer  Arbeit  einschalten  lassen. 

Wollten  wir  diesen  Einfluß  im  einzelnen  studieren,  so  bot  sich 
uns  ein  doppelter  Weg.  Einmal  konnten  wir  diesen  bestimmten 
Darmabschnitt  aus  der  Kontinuität  mit  der  Darmwand  ausschalten, 
während  die  Verbindung  mit  dem  entsprechenden  Gefäßgebiet  des 
Mesenteriums  bestehen  blieb,  oder  aber  wir  schalteten  das  mesen- 
terielle  Gefaßgebiet  aus  und  ließen  die  Verbindung  in  der  Darm- 
wand bestehen.    Beide  Wege  haben  wir  beschritten. 

Bei  der  zuerst  in  Frage  kommenden  Eventualität  hätte  es  am 
nächsten  gelegen,  daß  man  den  betreffenden  Darmabschnitt  aus  der 
Kontinuität  des  Darms  rezesierte,  aber  mit  den  Gefäßen  des  Mesen- 
teriums keilförmig  in  Verbindung  ließ,  so  daß  ein  Hauptast  der 
Arterie  und  Vene,  gewissermaßen  die  Spitze  des  Keils,  die  Ver- 
bindung mit  dem  übrigen  Mesenterium  und  dem  ganzen  Gefäßsystem 
darstellten. 

Indessen  stand  das  Bedenken  entgegen,  daß  sehr  leicht  durch 
die  einsetzende  Peristaltik  eine  Torsion  der  ßadia  zustande  kommen 
konnte,  durch  welche  eine  Verlegung  beider  Gefäße  in  vielleicht 
unbeabsichtigter  Weise  veranlaßt  werden  konnte.  Ich  habe  daher 
an  die  Stelle  der  Resektion  die  doppelseitige  Ligatur  des  Darms 
gesetzt  und  den  Versuch  in  folgender  Weise  angestellt: 

Experiment  la.  Bei  einem  jungen  kräftigen  Hunde  wird  in  Äther- 
morphiumnarkose ein  Darm-  und  Mesenterialabschnitt  von  12  cm  Länge 
derart  durch  derbe,  doppelte  Ligaturen,  am  Darm  und  Mesenterium,  sowie 
unter  Durchtrennung  des  letzteren  sektorenförmig  ausgeschaltet,  daß  nur 
der  zufahrende  Hauptstamra  der  Arterie  und  Vene  offen  bleibt,  das  Darm- 
stfick  aber   auf  diese  Weise    noch   im   Zusammenhang   mit   dem    übrigen 
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Darm  verharrt.  Nnn  wird  die  Arterie  dnrch  doppelte  Ligatur  unterbanden. 
Sofort  treten  heftige,  stundenlang  anhaltende  Eontraktionen  des  Darms  auf, 
der  dadurch  einem  derben,  weißen  Strang  ähnlich  wird.  Bald  zeigen  sich 
im  Mesenterium  punktförmige  Blutungen  in  großer  Zahl,  die  strotzend 
gefüllten  Venen  treten  als  dicke  blaue  Stränge  hervor.  Der  Darm  er- 
schlafft nach  einigen  Stunden,  nimmt  nun  eine  leicht  bläulichrote  Färbung 
an.  Tötung  des  Tieres  nach  5  Stunden.  Das  abgebundene  DarmstQck  ist 
auf  der  durchaus  glänzenden  und  spiegelnden  Serosaseite  leicht  blaurot 
verfärbt,  etwas  ödematös  gequollen,  von  sukkulenter  Beschaffenheit,  fahlt 
sich  jedoch  weicher  und  schlaffer  an  als  der  ftbrige  kontrahierte  Darm. 
Die  Schleimhaut  erscheint  dunkelrot,  ödematös  aufgelockert,  mit  geringem 
blutigem  Brei  bedeckt.  Nach  Abspalung  desselben  sieht  man  die  grau  er- 
scheinenden Zotten  sich  deutlich  vom  dunklen  Hintergrund  abheben  und 
unter  fließendem  Wasser  flottieren.  Die  ganze  Darmwand  erscheint  in 
einer  von  der  Schleimhautseite  nach  außenhin  abnehmenden  Weise  hämor- 
rhagisch infiltriert.  Das  zugehörige  Mesenterium  zeigt  eine  hämorrhagische 
Imbierung  mäßigen  Grades.  In  den  prall  gefüllten  Venen  dünnflüssiges 
Blut,  die  Arterien  leer. 

Die  histologische  Untersuchung  zeigt  in  allen  Schichten  der  Darm- 
wand eine  starke  Füllung  der  venösen  Gefäße,  sowie  deutliches  ödem, 
während  die  Serosa  keine  Spur  von  Peritonitis,  die  äußeren  Darmschichten 
der  Muscularis  und  selbst  der  Submucosa,  abgesehen  von  deutlicher  Stau- 
ungshyperämie und  leichter  ödematöser  Durchtränkung,  ein  völlig  erhaltenes 
Gewebe  von  tadelloser  Struktur  und  Kernzeichnung  darbieten,  zeigt  die 
Schleimhaut  schwere  Veränderungen.  Die  Zotten  sind,  soweit  sie  erhalten, 
durchweg  erheblich  verbreitert  und  geschwollen,  die  durchziehenden  Ge- 
fäße strotzend  gefüllt  und  erweitert,  das  Gewebe  der  Zotten  deutlich  blutig 
imbibiert  und  zwar  besonders  stark  in  den  ins  Darmlumen  weithinein 
ragenden  Enden,  die  dabei  fast  völlig  nekrotisch  sind,  keinerlei  Kern- 
färbung zeigen,  bei  fehlendem  Epithelsaum.  In  den  basalen  Partien  ist 
dieser  letztere  erhalten,  wie  überhaupt  das  hier  bereits  wieder  ziemlich 
normale  Gewebe  nur  deutliche  Zeichen  von  Hyperämie  und  Stauung  auf- 
weist. Ein  Teil  der  Zotten  liegt  abgestoßen  im  Darmlumen,  in  einem  Brei 
von  Blut,  Gewebsresten,  Leukocyten.  Im  Mesenterium  nur  um  die  Gefäße 
herum  erhebliche  Blutextravasate. 

Experiment  Ib.  Es  wurde  in  derselben  Weise  wie  im  letzten  Ex- 
periment verfahren,  das  Tier  wurde  jedoch  nicht  getötet,  sondern  der  spon- 
tane nach  28  Stunden  erfolgende  Exitus  abgewartet 

Sektion:  Im  Peritoneum  serös -blutiges  Exsudat  in  mäßiger  Menge, 
das  abgebundene  Darmstück  von  einem  Konvolut  fest  verklebter  Dünn- 
darmschlingen umgeben,  deren  Serosa  stark  injiziert,  getrübt  und  mit 
Fibrin  belegt  ist.  Nach  Lösung  der  Verklebungen  tritt  die  hochgradig 
zerstörte,  in  ihrer  Kontinuität  nicht  mehr  erhaltene  Darmschlinge  zutage. 
Dieselbe  ist  völlig  gangränös,  von  mißfarbenem  Aussehen,  dabei  doch  deut- 
lich hämorrhagisch  verfärbt.  Die  einzelnen  Schichten  teilweise  fetzig  aus- 
einandergefallen, als  Inhalt  geringer  cruenter  Brei.  —  Im  histologischen 
Bilde  kann  man  die  stellenweise  völlig  auseinander  gerissenen  Darms<£ichten 
kaum  noch  erkennen.  Nur  undeutlich  sieht  man  die  völlig  zerstörten 
Zotten  in  ihren  Umrissen   ins  Darmlumen   hineinragen.     Schleimhaut  und 
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Submucosa  sind  in  eine  gleichm&ßig  trübe  Masse  verwandelt,  nur  in  den 
Muskelschichten  Iftßt  sich  noch  hier  and  da  die  Andeutung  von  Faserzttgen 
unterscheiden.  Von  Kern-  und  Strnktnrzeichnung  nichts  mehr  zu  sehen. 
Unter  der  Serosa  und  zwischen  den  einzelnen  Schichten  der  Dannwand 
wie  im  Mesenterium  sieht  man  noch  die  trüben  Reste  stattgehabter,  wenn 
auch  geringfügiger  Blutung.  Auffallend  ist  die  noch  ganz  gut  erhaltene 
Färbbarkeit  der  unterscheidbaron  einzelnen  Blutkörperchen  in  den  er- 
weiterten Venen,  während  in  den  Arterien  sich  ebenfalls  nur  eine  opake 
gelbe  Masse  findet.  An  der  Außenseite  die  Zeichen  schwerster  Peritonitis, 
Reste  massenhaft  eingewanderter  Leukocyten,  Fibrinauflagerung  usw. 

In  einer  weiteren  Versuchsreihe  haben  wir  außer  den  Arterien 
auch  den  abführenden  Venenstamm  verschlossen,  mit  folgendem 
Resutat: 

Experiment  2a.  An  einem  in  obiger  Weise  sektorenförmig  ausge- 
schalteten Darm  und  Mesenterialabschnitt  eines  kräftigen  jungen  Hundes 
werden  beide  Gefäße,  Arterie  und  Vene  unterbunden.  Sofort  erfolgen  leb- 
hafte Eontraktionen  des  Darms,  die  aber  nicht  in  derselben  energischen 
Weise  wie  bei  einfacher  arterieller  Unterbindung  einsetzen,  und  auch  nicht 
sehr  lange  anhalten.  Bald  tritt  Erschlaffung  der  Muskulatur  ein,  unter 
gleichzeitiger,  blauroter  Verfärbung  des  Darms.  Bei  der  5  Stunden  später 
erfolgten  Tötung  des  Tieres  ist  diese  Darmschlinge  von  auffallend  schlaffer 
und  weicher  Konsistenz,  dabei  von  einer  blaßgrau  rötlichen,  stellen- 
weise direkt  weißlichen,  trüben  Verfärbung.  Infolgedessen  sind  die  einzelnen 
Gefäße  der  Darm  wand  deutlich  erkenntlich,  teilweise  sind  sie  leer,  teilweise 
haben  sie  noch  deutlich  nachweisbaren  geringen  Blutgehalt,  während  die 
Umgebung  der  leeren  Gefäße  eine  fast  weiße,  manchmal  grünlich  schim- 
mernde Verfärbung  zeigt,  weist  an  den  anderen  Stellen  die  Darm  wand  einen 
mehr  graurötlichen  Farbenton  auf.  Die  Schleimhaut  ist  mit  einem  ge- 
ringen, leicht  abstreifbaren,  livid  verfärbten  Brei  bedeckt,  nach  dessen  Ent- 
fernung ein  blasser,  eigentümlich  grauer  Schimmer  zutage  tritt.  In  dem 
auffallend  blaß  gefärbten  Mesenterium  findet  sich  nur  in  unmittelbarer 
Nähe  der  mit  flüssigem  Blut  erfüllten  Hauptgefäße  eine  leicht  hämorrha- 
gisch tingierte  Zone. 

Die  histologische  Untersuchung  ergibt  eine  ziemlich  gleichmäßige,  alle 
Schichten  der  Darm  wand  bis  auf  die  Serosa  durchgreifende  Nekrose.  Die 
Umrisse  und  Zeichnung  der  Mucosa  mit  ihren  Zotten,  Drüsenschläuchen 
nur  angedeutet.  In  ihr  wie  in  der  Snbmucos>  keinerlei  Kern-  und  Struktur- 
zeichnnng.  An  der  Serosa  deutliche  Zeichen  beginnender  Peritonitis.  Von 
nennenswerter  Blutung  in  allen  Schichten  der  Darmwand  nichts  zu  sehen. 

Experiment  2b.  Der  gleiche  Versuch,  Tötung  des  Tieres  nach 
42  Stunden.  Die  Nekrose  der  Darmwand  ist  jetzt  eine  völlige  geworden. 
Auch  die  Muscularis  ist  gänzlich  destruiert  Die  ganze  Darmwand  ist 
nur  noch  eine  dünne,  farblose  Membran,  hier  und  da  hängen  lose  Fetzen 
der  äußeren  Schichten  noch  locker  zusammen.  Stellenweise  ist  die  Konti- 
nuität völlig  verloren. 

Die  histologischen  Befunde  lassen  uns  eine  die  ganze  Darmwand  er- 
fassende Nekrose  bezw.  Gangrän  erkennen,  dabei  ist  die  Wandung  außer- 
ordentlich verdünnt  und  teilweise  auseinander  gerissen.   Von  Struktur  nichts 
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ZU  sehen  und  auch  eine  Unterscheidung  der  einzelnen  Schichten  nicht 
mehr  möglich.  An  der  Außenseite  die  Zeichen  schwerster  Peritonitis. 
Nirgends  noch  Residuen  stattgehabter  Blutungen  nachweisbar. 

Diese  ganze  Expeiimentenreihe  wurde  mehrfach  mit  so  konstan- 
tem, gleichmäßigem  Erfolg  vorgenommen,  daß  einmal  die  Erschei- 
nungen als  absolut  richtig  angesehen  werden  müssen,  andererseits 
sich  eine  darum  nur  wiederholende  Schilderung  derselben  erübrigt 

Den  umgekehrten  Weg  haben  wir,  wie  angedeutet,  in  folgen- 
den Experimenten  eingeschlagen;  die  bei  ihnen  befolgte  Methode 
läßt  sich  mit  einem  Wort  zusammenfassen  als  die  Methode  der 
Mesenterialablösung  in  verschiedener  Ausdehnung. 

Bemerkung:  Wir  halten  es  nicht. für  überflüssig  zu  bemerken^ 
daß  der  hier  zu  beschreibende  Modus  sich  nicht  mit  den  oben  be- 
schriebenen Experimenten  der  Abbindung  einzelner  Nebenstämme 
und  der  koUateralen^  Randgefäße  eines  umschriebeneu  Darmab- 
schnittes deckt  Wir  können  dabei  auf  das  oben  Gesagte  ver- 
weisen. 

Experiment  1.  Einem  Hunde  wird  in  Äthermorphiumnarkose  das 
Mesenterium  eines  Darmabschnittes  in  3  cm  Ausdehnung  abgetrennt  So- 
fort erfolgen  lebhafte  Kontraktionen  des  Darms,  die  besonders  auffallen 
dadurch,  daß  durch  energische  Kontraktionen  der  Längsmuskulatur  der 
Darm  zusammenschnurrt  und  so  gewissermaßen  den  der  mesenteriellen 
Blutzufuhr  beraubten  Abschnitt  nicht  unerheblich  verkürzt,  eine  Erschei- 
nung, die  sich  in  allen  nachfolgenden  Versuchen  regelmäßig  wiederfindet. 
Das  Tier  bleibt  munter  und  läßt  von  irgendeiner  Beeinflussung  seines 
Wohlbefindens  nichts  erkennen.  —  Bei  Tötung  des  Tieres  nach  5  Tagen 
sehen  wir  auf  die  oberflächlichsten  Schleimhaut-  und  Zottenspitzen  be- 
schränkte Nekrose  mit  mäßiger  Hyperämie  der  ganzen  Darmwand. 

Experiment  2a.  Einem  Hunde  wird  in  der  gleichen  Weise  da» 
Mesenterium  auf  5  cm  abgetrennt.  Sofort  kontrahiert  sich  der  Darm 
energisch  und  schnurrt  in  der  Längsrichtung  stark  zusammen,  eine  Ver- 
kürzung, die  sich  auch  bei  der  Sektion  noch  nachweisen  läßt.  Auch  von 
einem  solchen  Eingriff  merkt  das  Tier  nicht  viel.  Bei  Tötung  desselben 
nach  29  Stunden  findet  sich  eine  ausgesprochene  hämorrhagische  Nekrose 
der  Zottenspitzen  und  oberflächlichsten  Schleimhautschicht.  Ausgesprochenste 
Hämorrhagien  in  der  Submucosa  sowie  geringere  in  der  Muscnlaris,  durch 
die  vielfach  die  einzelnen  Muskelbündel  auseinander  gedrängt  werden.  Keine 
Spur  von  Peritonitis. 

Experiment  2b.  (Abbindung  des  Mesenteriums  auf  5  cm.)  Der 
gleiche  Versuch.  Auch  hier  die  auffällige  Längskontraktion,  die  eine  deut- 
liche Verkürzung  des  abgetrennten  Darmes  ergibt.  Tötung  des  Tieres  nach 
5  Tagen,  in  denen  es  sich  völlig  normal  befand.  —  Genau  1  cm  median 
von  der  beiderseitigen  Abtrennungsgrenze  findet  sich  mit  scharfem  zirku- 
lärem Rand  ein  deutlich  tiefer  gelegenes,  doch  anscheinend  nur  auf  die 
Schleimhaut  beschränktes  Ulkus,  dessen  aufgelockerter  Grund  von  himbeer- 
geleeartipem  Aussehen  ist.   —   Die   histologische  Untersuchung  ergibt   in 
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der  Mitte  einen  völligen  Defekt  der  obersten  Schichten  der  Schleimhaut. 
Die  noch  vorhandenen  Reste  derselben  sind  stark  hyperämisch  und  zeigen 
bei  zahlreicher  Leakocytendurchsetzang  granalationsäfanliche  Regenerations- 
vorgänge.    In  der  übrigen  Daniiwand  nur  leichte  Hyperämie. 

Experiment  3.  Bei  einem  Hunde  wird  wieder  in  derselben  Weise 
ein  Darmabschnitt  auf  10  cm  Ausdehnung  seines  Mesenteriums  beraubt.  — 
Eontraktionen  und  Verkürzung  des  Darms  in  der  Längsrichtung  wie  in 
den  vorigen  Experimenten.  Bald  erfolgt  blutige  rektale  Entleerung  in 
relativ  geringer  Menge.    Tötung  des  Tieres  nach  24  Stunden. 

Sektion:  Eine  Verkürzung  des  seines  Mesenteriums  beraubten  Darm- 
segmentes in  der  Längsrichtung  deutlich  nachweisbar.  Die  abgetrennte 
Darmschlinge  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  von  gleichmäßiger  Beschaffen- 
heit, und  zwar  beginnt  die  Veränderung  ca.  V2  c™  median  von  der  Ab- 
trennungsgrenze mit  scharfem  zirkulärem  Rand,  der  vielleicht  noch  eine 
Spur  dunkler  gefärbt  ist  als  die  tief  schwarzrote  verfärbte,  mittlere  Darm- 
partie. Diese  ist  zwar  deutlich  sukkulent  und  ödematös  gequollen,  fühlt 
sich  im  ganzen  aber  doch  schlaff  und  weich  an.  Die  Schleimhaut  ist  ver- 
strichen mit  dunklem  mißfarbenem,  erneutem  Brei  bedeckt.  Auf  dem 
Durchschnitt  die  einzelnen  Schichten  noch  eben  voneinander  zu  trennen, 
anscheinend  gleichmäßig  hämorrhagisch  durchtränkt. 

Die  histologische  Untersuchung  ergibt  eine  außerordentlich  starke, 
hämorrhagische  Infarcierung  aller  Schichten  in  ziemlich  gleichem  Maße. 
Die  einzelnen  Schichten  lassen  sich  zwar  in  ihren  Umrissen  noch  gut 
unterscheiden  und  voneinander  trennen,  doch  ist  die  Struktur  und  Kern- 
zeichnung des  zugrunde  liegenden  Gewebes  völlig  vernichtet.  Es  handelt 
sich  also  um  eine  die  ganze  Darmwand  erfassende  Nekrose  mit  schwerster 
hämorrhagischer  Durchtränkung. 

Experiment  4.  Bei  einem  Hunde  wird  wieder  in  der  gleichen  Weise 
ein  Darmabschnitt  auf  15  cm  Ausdehnung  seines  Mesenteriums  beraubt. 
Es  tritt  eine  einmalige  Entleerung  schwarz  gefärbten  Stuhles  auf,  dann 
mehrfaches,  nicht  blutiges  Erbrechen.  Tötung  nach  24  Stunden.  Die  von 
den  übrigen  Darmschlingen  fest  umhüllte  erkrankte  Partie  zeigt  ein  ver- 
schiedenartiges Verhalten.  Wie  der  genau  ^.'2  cm  median  von  der  beider- 
seitigen Abtrennungsgrenze  beginnend,  eine  tief  dunkelrote,  fast  schwarz- 
rote Verfärbung  des  sukkulenten,  dabei  doch  weichen  und  diktierten 
Darmes  in  einer  Zone  von  etwa  2  bis  3  cm  auf  beiden  Seiten.  Diese 
Zone  geht  allmählich  in  eine  mißfarbene,  grünlichbräunlich  schillernde, 
teilweise  aufgerissene  Partie  über,  deren  Kontinuität  teiltweise  zerstört  ist. 
Hier  und  da  fetzig  abgehobene  Partien  der  sehr  morschen  und  leicht  zer- 
reißlichen  Darmwand.  Die  hämorrhagische  Verfärbung  dieser  mittleren 
Partie  ist  wesentlich  blasser  als  jene  besser  erhaltenen  Randzonen.  Wäh- 
rend diese  letzteren  im  histologischen  Bilde  durchaus  in  ihren  Verände- 
rungen denjenigen  des  vorigen  Experimentes  (10' cm  Abtragung)  gleichen^ 
zeigt  sich  in  der  Mitte  eine  völlige  Destruktion  des  ganzen  Gewebes,  das 
teilweise  auseinander  gerissen  und,  verdünnt,  sich  nicht  mehr  in  die  einzelnen 
Schichten  zerlegen  läßt.  Reste  von  Blutungen  finden  sich  zwar,  doch  sind 
sie  an  Intensität  mit  denjenigen  d^r  Randzone  nicht  in  vergleichen. 

Experiment  5.  Bei  einem  jungen  Hunde  wird  ein  Darmabschnitt 
des  Ileums  von  50  cm  Länge  der  niesen teriellen  Blutzufuhr  beraubt,  dadurch 
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daß  nach  vorhergehender  doppelter,  eine  eventuelle  Blutung  verhindernder 
Unterbindung  nahe  am  Darm  das  Mesenterium  völlig  abgetrennt  wird.  — 
Der  Darm  kontrahiert  sich  sofort  sehr  fest  mittels  der  Ringmuskulatur, 
nach  einigen  Minuten  lassen  diese  Kontraktionen  nach,  und  es  erfolgt  nun- 
mehr eine  so  energische  Kontraktion  der  Längsmuskulatur,  daß  der  seines 
Mesenteriums  beraubte  Darmabschnitt  bis  auf  ca.  30  cm  gleichsam  zusammen- 
schnurrt; gleichzeitig  nimmt  der  anfänglich  blassere  Darm  einen  ausge- 
sprochen blauen  Farbenton  an.  —  In  der  Nacht  erfolgt  einmal  eine  schwarz- 
gefärbte, geringe  Entleerung  per  anum.  Der  Tod  des  Tieres  erfolgt  nach 
13  Stunden. 

Die  Sektion  ergibt  folgendes:  Im  Peritoneum  blutiges  Exsudat  in  mäßiger 
Menge.  In  der  Mitte  des  Abdomens  findet  sich  ein  Konvolut  verklebter 
Darmschlingen,  vom  Netz  mantelartig  überdeckt.  Bei  Lösung  der  mit  reich- 
lichen Fibrinauflagerungen  versehenen,  ziemlich  stark  iigizierten  Darm- 
schlingen gelangt  man  zu  einem  mißfarbenen  Darmabschnitt,  welcher  der 
seines  Mesenteriums  beraubten  Partie  entspricht. 

Dieser  Abschnitt  von  ca.  50  cm  Länge  zeigt  ein  verschiedenartiges 
Verhalten.  Wir  sehen  in  der  Mitte  die  Darmwand  stark  verdünnt,  und 
leicht  zerreißlich  von  einer  trüben,  grünlichen,  jedoch  blassen  Farbe.  Diese 
hellere  Partie  wird  nach  beiden  Seiten  hin  allmählich  dunkler  und  mehr 
und  mehr  ausgeprägt  rot  verfärbt,  um  schließlich  in  eine  tief  schwarzrot 
verfärbte  Randzone  überzugehen.  Diese  letztere  ist  beiderseits  ziemlich 
gleich  ausgedehnt,  oben,  am  zuführenden  Ende  etwa  40  cm,  am  abführen- 
den ca.  12  cm  lang.  Die  Wand  der  blassen  Mitte  ist  stark  verdünnt, 
schlaff  und  leicht  zerreißlich,  während  die  Randzonen  von  festerer,  wenn 
auch  weicher  Konsistenz  sind.  Der  ganze  Darmabschnitt  ist  dilatiert  Das 
zuführende  anscheinend  gesunde  Darmende  ist  ebenfalls  leicht  dilatiert,  das 
abführende  dagegen  bis  zum  Rektum  hin  fest  kontrahiert.  Beim  Auf- 
schneiden sehen  wir  ein  der  äußeren  Darmwand  völlig  entsprechendes  Ver- 
halten der  Schleimhaut  Die  Mitte,  blaß-livid  verfärbt,  geht  allmählich  in 
die  tiefschwarze  Randzone  von  10  bezw.  12  cm  über.  In  der  Mitte  ist  sie 
von  einem  kaum  rötlich  tingierten  geringfügigen,  schmierigen  Brei  bedeckt, 
der,  nach  den  Rändern  deutlich  blutiger  werdend,  in  den  schwarzroten  Raud- 
zonen  einem  dickeren  und  reichlicheren  ausgesprochen  blutigen  Brei  Platz 
macht.  Im  zuführenden  Darm  normaler  Inhalt,  während  im  abführenden 
Darm  noch  eine  ziemlich  erhebliche  Strecke  ca.  40  cm,  ähnlicher  blutiger 
Brei  sich  findet,  weiter  unten  im  Ileum  und  Colon  kein  Darminhalt  Die 
Schleimhaut  ist  hier  nur  aufgelockert  und  injiziert 

Unmittelbar  an  den  beiden  Enden  des  seines  Mesenteriums  beraubten 
Darmabschnittes  münden  in  dem  benachbarten  nicht  abgetrennten  Mesen- 
terium größere  Gefäßstämme,  und  zwar  ist  dasjenige  am  abführenden  Darm 
besonders  kräftig  entwickelt,  vielleicht  darum  die  hier  etwas  breitere 
hämorrhagische  Randzone  als  in  dem  oberen  Grenzgebiet 

Die  histologische  Untersuchung  ergibt  in  der  mittleren  Partie  eine 
die  ganze  Darmwand  erfassende  blasse  Nekrose  ohne  nennenswerte  Blvtans- 
tritte,  in  den  Randzonen  die  gleichen  Veränderungen  wie  wir  sie  bei  Ab- 
trennung des  Mesenteriums  auf  10  cm  in  dem  betre&nden  Darmahscfanitt 
erhalten  haben. 
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Wir  wollen  auch  hier  wieder  yersachen,  das  Resultat  der  bei- 
den Experimentengruppen  in  einige  kurze  Sätze  zusammen  zufassen. 

A.  Ausschaltung  der  Darmwandgefäße  in  einem  keil- 
förmig umgrenzten  Bezirk. 

1.  Bei  Unterbindung  des  arteriellen  Gefäßstammes  im 
Mesenterium  erhält  man  in  dem  abgeschlossenen  Darm- 
abschnitt im  Endeffekt  —  nach  vorhergehender  ödematö- 
ser  Aufquellung  — das  Bild  der  hämorrhagischen  Gangrän. 
Die  in  den  Experimenten  verzeichneten  unterschiede  sind 
gradueller  Natur  und  erklären  sich  durch  die  verschiede- 
nen Zeitabschnitte,  nach  denen  die  Tiere  getötet  wurden. 
Stärkere  Blutungen  ins  Darmlumen  erfolgen  dabei  nicht 

2.  Bei  Unterbindung  des  arteriellen  und  venösen  Ge- 
fäßstammes im  Mesenterium  entsteht  sofort  das  Bild  der 
anämischen  Gangrän. 

B.  Ausschaltung  der  mesenteriellen  Gefäße  durch  Ab- 
trennung des  Mesenteriums  unmittelbar  am  Darm. 

Die  Resultate  sind  verschieden,  indirekter  Abhängig- 
keit von  der  Ausdehnung  in  welcher  die  Abtrennung  er- 
folgt: 

1.  Eine  Abtrennung,  bis  zu  5  cm  wird  ohne  Schaden  für 
die  Existenz  des  Dairms  ertragen,  es  entsteht  aber  eine 
oberflächliche  Schleimhautnekrose,  die  sich  fast  in  dem 
gesamten  betroffenen  Bezirk  als  Schleimhautdefekt  doku- 
mentiert. 

2.  Eine  Abtrennung  von  10  bis  15  cm  hat  eine  Gangrän 
des  Darms  von  ausgesprochen  hämorrhagischem  Charakter 
zur  Folge. 

3.  Eine  Abtrennung  auf  weitere  Strecken  hat  ebenfalls 
die  Gangrän  des  Darmes  zur  Folge,  mit  dem  Unterschiede, 
daß  sich  die  medianen  Partien  des  mesenteriell  ausge- 
schalteten Darmabschnittes  durch  einen  mehr  und  mehr 
anämischen  Charakter  auszeichnen.  Die  dunkler  gefärb- 
ten Randzonen  sind  auch  in  ihrer  Konsistenz  besser  er- 
halten als  die  blaß  gefärbten  medianen  Partien. 

Bemerkung:  Der  Leser  wird  bei  Durchsicht  der  vorstehenden  Experi- 
mente möglicherweise  den  Einwurf  machen,  der  uns  selbst  gekommen  ist, 
und  dem  wir  daher  a  priori  begegnen  möchten.  Man  könnte  nämlich  sagen, 
daß  die  unter  der  ersten  Gruppe  dieser  Reihe  vereinigten  Experimente 
unvollständig  sind,  weil  den  Experimenten  mit  Abschluß  der  Darmwand- 
gefäße  nicht  solche  unter  Freilassung  der  Darmwandgefäße  gegenübergestellt 
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sind.  Dieser  Einwand  wOrde  zatretfend  sein,  wenn  wir  nicht  dieses  Postulat 
bereits  dnrch  die  oben  beschriebenen  Experimente  —  Paraffinverschloß  eines 
arteriellen  Nebenastes  (S.  738)  —  in  der  nach  unserem  Dafilrhalten  denkbar 
vollkommensten  Weise  erfüllt  haben.  Wir  können  darum  auf  die  dort  be- 
schriebenen Bilder  verweisen. 

Somit  können  wir  nach  dem  Resultat  unserer,  wie  wir  glauben, 
einwandfreien  Versuche  zusammenfassend  folgern  —  was  übrigens 
nach  den  zahlreichen  operativen  Erfahrungen  am  Menschen  fest- 
stand — ,  daß  die  Darmwandgefaße  zwar  auf  kurze  Entfernung  eine 
ausgleichende  Wirkung  gegenüber  eintretenden  Zirkulationsstörun- 
gen auszuüben  vermögen,  daß  aber  diese  Einflußsphäre  eine  sehr 
beschränkte  ist  Sie  erlischt  bereits  bei  3  bis  5  cm,  da  bei  ersterer 
Entfernung  bereits  die  Erscheinungen  der  Blutstase,  bei  der  letzteren 
die  der  oberflächlichen  Schleimhautnekrose  auftreten.  Auf  weitere 
Entfernung  versagt  sie  vollständig. 

Als  eine  Ergänzung  und  einen  weiteren  Beleg  für  die  vorstehenden 
Schlußfolgerungen  möchten  wir  nachstehend  noch  ein  Experiment  anftüiren, 
das  wir  in  der  Absicht  ausgeführt  haben,  den  in  den  Darm wandgef äßen 
herrschenden  Druck  gewissermaßen  direkt  abzulesen. 

Experiment.  Bei  einem  Hunde  wird  in  gleicher  Weise  wie  früher 
ein  durch  Ligaturen  der  am  Darm  laufenden  Gefäße  begrenzter  Bezirk  der 
Arterie  bis  an  den  Darmansatz  mit  Paraffin  total  verlegt,  gleichzeitig  die 
entsprechende  Vene  in  gleicher  Höhe  durch  Ligatur  geschlossen.  Der  be- 
treffende Darmabschnitt  ist  so  aller  mesenterieller  Bahnen  beraubt,  nur  die 
in  der  Darmwand  verlaufenden  Gefäße  sind  völlig  frei.  Schneidet  man 
nun  die  Vene  peripher  von  der  Ligatur  an,  so  strömt  das  Blut  unter  ziem- 
lichem Druck  immerfort  aus  dem  darmwärts  gelegenen  offenen  Ende  im 
dicken  Strahl  hervor,  und  das  Tier  würde  sich  sicherlich  in  einiger  Zeit 
verbluten,  wenn  man  dem  Blut  seinen  freien  Lauf  ließe.  Versucht  man 
nun  nach  zuvor  angelegter,  neuer  Ligatur  in  den  darmwärts  gelegenen 
peripheren  Teil  der  Vene  Paraffin  zu  injizieren,  so  verschwindet  dasselbe 
spurlos  in  den  Venenbahnen  des  umschriebenen  Bezirks.  Das  Blut  strömt 
ruhig  weiter  aus  dem  Stichkanal  hervor,  und  die  Blutung  muß  durch  aber- 
malige Ligatur  gestillt  werden. 

Bei  der  nach  24  Stunden  vorgenommenen  Sektion  sind  die  Veränder- 
ungen am  Darm  die  früher  beschriebenen.  Die  Venen  sind  außerordent* 
lieh  erweitert  und  enthalten  neben  den  ausgedehnten  und  weithin  sich  er- 
streckenden Paraffinsträngen  eine  völlig  freie  Passage,  die  mit  dickflüssigem 
Blut  erfüllt  ist. 

Das  vorstehende  Experiment  beweist  zur  Evidenz,  daß  das  in 
den  Dannwandgefäßen  strömende  Blut  —  was  ja  eigentlich  selbst- 
verständlich ist  —  unter  normalem  arteriellen  Druck  steht  Eis 
kann  also,  wenn  auf  dem  Wege  der  Darmwandgefäße  die  Ernährung 
der  Darmwand  nicht  in  ausreichendem  Maße  zustande  kommt,  der 
Grund  nur  in  der  Anordnung  dieser  Gef&ße  gefunden  werden,  was 
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mit  den  AnDahuien,  die  wir  aus  unseren  Röntgenbildern  folgern 
können,  durchaus  übereinstimmt 

Der  Versuch  ist  uns  aber  auch  insofern  von  Interesse  gewesen 
und  wir  möchten  das,  wenn  auch  in  Form  einer  Einschaltung  be- 
sonders betonen,  weil  er  ein  Licht  wirft  auf  die  im  Lauf  unserer 
Experimente  mehrfach  von  uns  beobachteten  Tatsache,  daß  bei 
arterieller  Verlegung  (durch  Paraffin)  die  blutige  Infarcierung  der 
Darmwand  —  je  nachdem  total  oder  in  den  Randzonen  —  graduell 
zunimmt,  wenn  wir  die  abführenden  Venen  gleichzeitig  unter- 
binden. 

Wir  kehren  diesen  Umstand  deswegen  hervor,  weil  man  aus 
der  immer  gegenwärtig  zu  haltenden  Tatsache,  daß  im  mesenteria- 
len Venensystem  ein  positiver  Druck  herrscht,  a  priori  den  Schluß 
ziehen  könnte,  daß  dieser  positive  Druck  sich  zu  dem  arteriellen 
Druck  der  Darmwandgefaße  summieren  und  somit  die  Infarcierung 
der  Darmwand  gerade  bei  Oflfenlassen  der  Venenbahnen  stärker 
werden  müßte  als  bei  Verschluß  derselben.  Da  das  Gegenteil  bei 
Wiederholung  der  Experimente  immer  wieder  eintrat,  so  ist  nur  die 
Deutung  zulässig,  daß  der  im  venösen  System  herrschende  positive 
Druck  gegenüber  dem  arteriellen  wesentlich  geringer  und  somit  in 
gewisser  Hinsicht  belanglos  ist.  Es  hängt  hoffenbar  mehr  davon 
ab.  daß  das  unter  arteriellem  Druck  stehende  Blut  der  Darmwand 
ordnungsmäßig  abfließen  kann,  als  daß  der  relativ  geringe  Druck 
im  Venensystem  durch  Ligatur  anfanglich  ausgestaltet  wird. 

Diese  Erklärung  würde  im  übrigen  mit  den  Vorgängen,  wie 
wir  sie  bei  der  Entstehung  des  häiüorrhagischen  Lungeninfarktes 
beobachten,  resp.  annehmen,  gut  übereinstimmen,  wonach  die  Infar- 
cierung um  so  hochgradiger  wird,  je  höher  die  Stauung  im  Venen- 
system steigt.  Auch  ein  embolischer  Lungeninfarkt  kann  nach  heute 
geltender  Anschauung  nur  zustande  kommen,  wenn  im  Venensystem 
ein  starker  Druck  herrscht  die  arteriellen  Kollateralen  —  wie  stets 
—  vorhanden  sind,  aber  nicht  ausreichen  die  Zirkulation  wieder 
herzustellen. 

Bisher  haben  wir  uns  der  Verlegung  der  Arterie  durch  Ligatur 
und  Paraffininjektionen  bei  eventueller  gleichzeitiger  Verlegung  der 
venösen  Bahnen  in  größerer  oder  geringerer  Ausdehnung  gewidmet. 
Es  bleibt  uns  noch  übrig,  die  Veränderungen  zu  betrachten,  welche 
ein  ausschließlicher  Verschluß  der  Venen  zur  Folge  hat. 

Aus  der  letzten  Experimentenreihe  ist  bereits  ersichtlich,  mit 
wieviel  größeren  Schwierigkeiten  wir  hier  in  der  Imitation  der 
pathologischen  Veränderungen  und  Erscheinungen  zu  rechnen  haben 
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werden,  da  uns,  wie  oben  erwähnt,  eine  ausgiebige  Verlegung  venöser 
Grefäßgebiete  durch  Paraffin  nicht  gelungen  ist  De^ientsprechend 
werden  wir  nur  bedingte  Schlußfolgerungen  anstellen  können. 

Zunächst  haben  wir  auch  hier  mit  der  Unterbindung  des  Haupi- 
Stammes  begonnen. 

Experiment  1.  Unterbindang  des  Haaptstammes  der  Vena  mesen- 
terica  superior  unmittelbar  vor  EinmQndung  der  Vena  lienalis,  in  welche 
hier  die  Vena  mesenterica  inferior  einmündet,  was  bekanntlich  nicht  immer 
der  Fall  ist.  Sofort  fallen  sich  sämtliche  Venen  des  Mesenteriums  strotzend 
mit  Blnt,  und  bereits  nach  10  Minuten  treten  im  Mesenterium  reichliche, 
kleine,  zirkumskripte  Blutungen  auf.  Der  Darm  wird  nach  kurzer  Zeit 
blaurot.  —  Schon  1 — 2  Stunden  nach  der  Operation  treten  massenhafte, 
blutige,  schwarze  dtlnne  Entleerungen  auf,  die  sich  in  kurzer  Zeit  wieder- 
holen, und  denen  das  Tier  nach  8  Stunden  erliegt.   Erbrechen  trat  nicht  auf. 

Sektion:  Bei  Eröffnung  des  Peritoneums  entleert  sich  eine  große  Masse 
fast  schwarzrot  gefärbter  rein  blutiger  Flüssigkeit. 

Der  ganze  Dünndarm,  wie  das  Colon  ascendens  tief  schwarzrot  ver- 
förbt,  leicht  gebläht.  Die  Serosa  meist  von  sammetartigem  Glanz,  nicht 
spiegelnd,  nirgends  blasige  Abhebung.  Die  völlig  blutig  durchsetzte,  nicht 
kontrahierte  Darmwand  ist  stark  verdickt,  fühlt  sich  derb  gequollen  an. 
Die  Schleimhaut  ist  dem  äußeren  Aussehen  entsprechend  tief  schwarzrot 
verfärbt  und  bis  ins  Rektum  hinein  mit  dickem  rein  blutigem  Brei  bedeckt, 
nach  dessen  Abstreifung  sich  eine  erhebliche  Auflockerung  derselben  be- 
merklich macht  Die  Infarcierung  beginnt  am  unteren  Ende  des  Duodenums 
und  nimmt  allmählich  an  Intensität  zu,  ist  im  unteren  Teil  des  Jejunums 
und  im  oberen  des  Ileums  am  stärksten,  und  nimmt  vom  Cöcum  an  wieder 
ab.  Duodenal-  und  Mageninhalt  blutig  verfärbt.  Die  Infarcierung  sdineidet 
genau  ab  mit  dem  äußersten  Venenast,  der  in  die  Ligatur  des  Hauptstammes 
mit  eingefaßt  war. 

Im  mikroskopischen  Bilde  sehen  wir  das  unterliegende  Gewebe  noch 
leidlich  guterbalten,  jedoch  fast  völlig  von  enormen  Blutungen  verdeckt; 
dabei  kann  man  deutlich  erkennen,  wie  die  einzelnen  Schichten  durch  die 
Hfimorrhagien  auseinander  gedrAngt  sind.  Die  Zotten  sind  stark  ver- 
breitert, ihr  Stützgewebe  völlig  durch  Blutungen  bedeckt,  der  Epithelsaum 
meist  abgestoßen  nur  hier  und  da  noch  auf  kurze  Strecken  erhalten.  Be- 
sonders starke  Blutungen  im  Mesenterium  um  die  ganz  enorm  erweiterten 
Gefäße.  Auch  in  den  Arterien  ist  Blut  enthalten.  Die  obersten  Schleim- 
hautschichten sind  zum  größten  Teil  nekrotisch.  Zwischen  den  noch  erkennt- 
lichen Zottenresten  und  Schleimhautfalten  massenhaft  blutiger  Brei  mit 
abgestoßenen  Gewebsteilen.  Auch  das  Gewebe  des  Mesenteriums  nahe  dem 
Darmansatz  deutlich  nekrotisch,  während  die  Snbmucosa  und  Muskelschichten 
stellenweise  noch  guterhaltene  Struktur  und  Kernzeichnung  darbieten. 

Experiment  2.  Das  gleiche  Experiment  nur  mit  dem  Unterschied, 
daß  die  Unterbindung  etwas  weiter  peripher,  nahe  der  Einmündungsstelle 
der  Ileocolica  (Spalte holz),  diese  mit  verlegend,  angelegt  wird.  —  Der 
klinische  Verlauf  ist  genau  der  gleiche.  Der  Exitus  erfolgt  nach  12  Stunden. 
Auch  das  anatomische  Bild  stimmt  so  vollkommen  mit  dem  vorhergehenden 
überein,  daß  sich  eine  Darstellung  erübrigt.   Es  ist  nur  insofern  ein  Unter- 
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schied  festzostellen,  als  entsprechend  der  weiter  peripher  gelegeneu  Unter- 
bindung der  Infarkt  erst  etwas  tiefer  im  Jejunum  beginnt  und  andererseits 
etwas  weiter  oralwärts  im  Colon  aufhört.  Das  Cöcum  und  ein  Teil  des 
Colon  ascendens  ist  noch  mit  betroffen.  —  Ebenso  ist  der  histologische 
Befund  ein  völlig  gleicher. 

Experiment  3.  Unterbindung  des  Hauptstammes  peripher  von  der 
Ileocolica,  diese  freilassend.  Das  Tier  ist  am  nächsten  Tage  völlig  munter 
und  bleibt  gesund  ohne  die  geringsten  Beschwerden  zu  verraten.  Bei  der 
nach  8  Tagen  erfolgten  Tötung  des  Tieres  sind  außer  geringen  Yerklebungeu 
in  der  Gegend  der  Ligatur  keine  Veränderungen  nachweisbar,  nicht  einmal 
eine  Hötung  läßt  sich  feststellen. 

Experiment  4.  Das  gleiche  wie  das  Experiment  3.  Das  Tier  wird 
am  2.  Tage  getötet.  Vielleicht  besteht  eine  leichte  Rötung  in  dem  durch 
Ligatur  betroffenen  Darmgebiet.  Nennenswert  ist  sie  nicht,  auch  anato- 
mische Veränderungen  gröberer  Art  sind  nicht  vorhanden. 

Analog  der  Anordnung  der  Experimentenreihe  bei  ai-terieller 
Ligatur  der  Mesenterialgefäße  haben  wir  jetzt  ebenso  unser  Augen- 
merk auf  die  isolierte  Verlegung  einzelner  Äste  der  Vene  zu 
richten. 

Da  schon  die  Unterbindung  des  Hauptstammes  peripher  von  der 
Ileocolica  ohne  nennenswerte  Einwirkung  auf  den  Darm  bleibt,  so 
wird  man  ein  gleiches  erst  recht  bei  isolierter  Ligatur  eines  ein- 
zelnen Nebengefäßstammes  erwarten  müssen.  Tatsächlich  habe  ich 
denn  auch  an  mehreren  Tieren  zu  beobachten  Gelegenheit  genom- 
men, daß  die  Unterbindung  einzelner,  ja  selbst  mehrerer  Nebenge- 
fäßstämme  resultatlos  verlief,  solange  hier,  wie  in  den  entsprechen- 
den Experimenten  an  der  Arterie,  die  am  Darm  entlang  laufenden 
Bahnen,  jene  sogenannten  ßandgefäße,  frei  blieben.  Ich  kann  darum 
auch  hier  auf  die  genauere  Beschreibung  der  Experimente  ver- 
zichten. Die  ganzen  Bilder  änderten  sich  jedoch  mit  einem  Schlage, 
sobald  wir  jene  Randgefäße  und  zugleich  den  zugehörigen  Neben- 
gefäßstamm  verlegten,  ein  Beweis,  daß  auch  hier  die  Randgefaße 
in  erster  Linie  als  kollaterale  Bahnen  in  Frage  kommen. 

Die  Experimente  waren  folgende: 

Experiment  1  und  2.  Bei  einem  Hunde  wird  an  einem  Darm- 
abschnitt von  15  cm  Ileum  entsprechend  der  dazugehörige  Venenast  samt 
Kandgefößen  abgebunden,  während  der  zuführende  Venenstamm  freigelassen 
wird.  Die  Venen  füllen  sich  sofort  strotzend  mit  Blut,  der  Darm  wird 
blau  verfärbt  und  schon  nach  wenigen  Minuten  treten  in  dem  venös  ver- 
legten Gebiet  zahlreiche,  mehr  oder  minder  zirkumskripte  Blutungen  auf. 
Am  ersten  Tage  leidliches  Befinden  des  Tieres,  das  zwar  die  vorgesetzte 
feste  Nahrung  kaum  berührt,  wohl  aber  Milch  und  Wasser  reichlich  zn 
sich  nimmt.  Am  Abend  schon  tritt  Erbrechen  auf,  das  nicht  blutig  ist,  in 
der  Nacht  erfolgen  mehrfach  blutige  Entleerungen  per  rectum  von  teer- 
artigem Charakter,    die  dann   aber  sistieren.     Im  Laufe  des  Tages  macht 
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das  Tier  einen  schwer  kranken  Eindruck,  trinkt  anch  kaum  mehr.     Kein 
Erbrechen,  keine  Stuhlentleemng.    In  der  Nacht  erfolgt  der  Exitus. 

Die  Sektion  ergibt  folgendes: 

Im  freien  Peritoneum  reichlicher  blutiger  Erguß.  In  der  Mitte  des 
Abdomens  ein  zusaromengelagertes,  durch  feste  Verklebungen  ausgezeichnetes 
Konvolut  von  Dünndarmschlingen,  die  das  Bild  schwerer,  aber  noch  mehr 
zirkumskripter  Peritonitis  darbieten.  Über  dem  Tumor  liegt  das  Netz, 
deckmantelartig  ausgebreitet.  Nach  Lösung  der  sonst  anscheinend  ziemlich 
normalen  Darmschlingen  tritt  die  eingehüllte,  der  Venenunterbindung  ent- 
sprechende völlig  destruierte  Darmpartie  zutage.  Die  Wandung  derselben 
ist  tief  schwarzrot,  doch  völlig  matsch  und  brüchig,  in  der  Mitte  auseinander- 
gefallen.  Der  zuführende,  leicht  aufgetriebene  Darmabschnitt  enthält  nor- 
malen, dünnflüssigen  Chymus.  Unterhalb  der  Affektion  ist  der  Darm  mehr 
kontrahiert  und  enthalt  eine  mäßige  Menge  leicht  abstreifbaren  braunen, 
cruenten  Breies  bis  zum  Rektum  hinab.  Die  Schleimhaut  ist  zwar  unter- 
halb stärker  gerötet  und  nahe  der  Affektion  aufgelockert,  sonst  aber  im 
großen  und  ganzen  von  normaler  Beschaffenheit 

Histologisch  finden  wir  eine  völlige  Nekrose  der  ganzen  Darmwaad, 
deren  einzelne  Schichten  nicht  mehr  erkennbar  und  anscheinend  durch 
starke  Blutungen  auseinander  gerissen  sind.  Von  Struktur  und  Kemzeich- 
nung  ist  nichts  mehr  zu  sehen,  das  typische  Bild  schwerster  Destruktion 
mit  deutlichen  Resten  stattgehabter  stärkster  Blutungen. 

Experiment  8  und  4.  In  gleicher  Weise  wird  ein  Darmabschnitt 
von  ca.  12  cm  Jejunum  und  zwar  ziemlich  hoch  oben  durch  Unterbindung 
eines  Nebengefäßstammes  und  der  zugehörigen  Randgeföße  der  Vene  der 
Möglichkeit  beraubt,  auf  mesenteriellem  Wege  das  einströmende  Blut  ab- 
führen zu  können.  Der  klinische  Verlauf  wie  der  anatomische  Befund  samt 
den  histologischen  Veränderungen  stimmt  mit  den  vorigen  Experimenten 
völlig  überein,  so  daß  von  einer  eingehenden  Darstellung  abgesehen  wer- 
den kann. 

Zu  einer  Vervollständigung  dieser  verschiedenen  Experimenten- 
gruppen würde  es  noch  notwendig  sein,  entsprechend  denjenigen  in 
den  arteriellen  Gebieten  eine  totale  Verlegung  der  mesenteriellen 
venösen  Bahnen  durch  Paraffininjektion  etc.  herbeizuführen.  Wie 
schon  oben  erwähnt,  sind  mir  leider  alle  derartigen  Versuche  fehl- 
geschlagen, und  wir  müssen  uns  darum  auf  die  Darstellung  der 
nach  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Ligaturen  eintretenden  Vei> 
änderung  und  klinischen  Bildern  beschränken. 

Die  Resultate  dieser  Experimentenreihe  im  venösen  Gebiet 
können  wir  in  folgende  Sätze  zusammenfassen: 

IL  A.  Einfache  Ligatur. 

a)  Vom  anatomischen  Standpunkt. 

1.  Der  einfache  Verschluß  des  Hauptstammes  der  obe- 
ren Mesenterialvene  hat  den  ausgesprochensten  hämor- 
rhagischen Infarkt   des   betreffenden  Gefäßgebietes    zur 
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Folge,  sobald  die  Ligatur  zentralwärts  von  der  Einmün- 
dung der  Ileocolica  erfolgt. 

2.  Die  isolierte  Unterbindung  einzelner  oder  mehrerer 
Nebengefäßstämme  bleibt  ohne  jeden  Einfluß. 

b)  Vom  klinischen  Standpunkt. 

1.  Unterbindung  des  Hauptstammes.  Das  klinische 
Bild  wird  durchaus  beherrscht  von  den  sehr  früh  ein- 
setzenden massenhaften  blutigen  Entleerungen  per  rec- 
tum, die  noch  hochgradiger  sind,  wie  bei  einfacher 
arterieller  Ligatur  und  den  Tod  noch  frühzeitiger  herbei- 
führen, in  Farbe  und  Form  sich  aber  nicht  von  jenen  unter- 
scheiden.   Erbrechen  trat  dabei  nicht  auf. 

2.  Die  isolierte  Unterbindung  einzelner  und  auch  meh- 
rerer Nebengefäßstämme  hat  dem  völlig  unveränderten 
anatomischen  Bilde  entsprechend  keinerlei  Einfluß  auf 
das  Befinden  des  Tieres. 

IL  B.  Fügt  man  der  Ligatur  des  Hauptastes  eine  solche 
der  Bandgefäße  hinzu,  macht  man  also  den  Versuch,  nach 
Möglichkeit  die  kollateralen  Bahnen  im  Mesenterium 
auszuschalten,  so  erhält  man  folgende  Resultate: 

L  Die  Unterbindung  der  kollateralen  Bahnen  bei 
Ligatur  desVenenhauptstammes  erschien  beiihrerenormen 
Ausdehnung  als  unmöglich  und  bei  ihrer  geringen  Stärke 
zudem  als  zwecklos  und  wurde  darum  nicht  gemacht 

IL  Unterbindung  eines  Nebengefäßstammes  samt  der 
dem  Darm  parallel  laufenden  mesenteriellen  Kollateralen. 

a)  Vom  anatomischen  Standpunkt. 

Es  entsteht  zunächst  der  hämorrhagische  Infarkt  Tat- 
sächlich findet  man,  weil  die  Tiere  länger  am  Leben 
bleiben,  den  Endausgang  des  hämorrhagischen  Infarktes 
die  hämorrhagische  Gangrän. 

~:    b)  Vom  klinischen  Standpunkt. 

"~"lm  Vordergrund  des  Krankheitsbildes  steht  hier  ein 
■ich  allmählich  entwickelnder  Ileus,  der  sich  aber  durch 
reichliche,  doch  erst  später  auftretende,  blutige  Entlee- 
rungen auszeichnet 

Wir  sind  damit  am  Ende  unserer  Experimente  angelangt. 

Fassen  wir  zunächst  ohne  irgendwelche  Nebengedanken  rein 
objektiv  die  Resultate  nochmals  zusammen,  so  können  wir  in  ge- 
drängter Kürze  folgendes  sagen: 
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I.  Die  Unterbindung  des  Hauptstammes  der  Arteria 
mesenterica  superior  (Nachahmung  der  reinen  Embolie) 
hat  den  typischen  hämorrhagischen  Infarkt  der  Darm- 
wand zur  Folge. 

Wird  dem  arteriellen  Verschluß  partiell  oder  total 
der  venöse  Verschluß  hinzugefügt,  so  erfolgt  die  hämor- 
rhagische Gangrän. 

Klinisch  sind  beide  Fälle  charakterisiert  durch  pro- 
fuse Blutungen  ins  Darmlumen  und  auch  nach  außen 
(Einzelheitejn  vergleiche  S.  724  u.  f.). 

IL  Der  Paraffinverschluß  eines  arteriellen  Haupt- 
oder Nebengefäßstammes  (Nachahmung  der  Embolie  mit 
Thrombose  der  entsprechenden  Gefäßbezirke  und  Aus- 
schaltung aller  arteriellen  Eollateralen  des  Mesenteriums) 
haben  zunächst  ödematöse  Durchtränkung  und  Auf- 
quellung der  Darmwand  des  entsprechenden  Bezirkes  zur 
Folge,  wobei  die  Randzone  leicht  hämorrhagisch  infar- 
ciert  (Darmwandgefäße),  die  medianwärts  gelegenen  Be- 
zirke stärker  nekrotisch,  mit  nur  sehr  geringfügiger 
hämorrhagiseher  Verfärbung  Jsind  (Stase  resp.  venöser 
Rückfluß). 

Klinisch  prävalieren  die  Erscheinungen  des  Ileus: 
Blutung  nach  außen  tritt,  infolge  der  minimalen  Blutung 
ins  Darmlumen,  nicht  in  Erscheinung  (bezgl.  der  Einzel- 
heiten vergleiche  S.  736  u.  f.). 

III.  Paraffinverschluß  eines  arteriellen  Haupt-  oder 
Nebengefäßstammes  mit  gleichzeitiger  Verlegung  des  ent- 
sprechenden Venenbezirkes  durch  Ligaturen  (Nachahmung 
einer  Embolie  und  Thrombose  im  arteriellen  System  und 
gleichzeitiger,  zentraler  [nicht  bis  an  denDarm  reichender] 
Thrombose  im  Venensystem)  ergibt  im  wesentlichen  die- 
selben Vejränderungen  wie  die  reine  Paraffininjektion, 
nur  daß  die  Infarcierung  der  Randzonen  etwas  ausge- 
prägter ist 

Klinisch  prävalieren  auch  hier  die  Symptome  des  Ileus, 
geringe  Blutungen  nach  außen  nicht  ausgeschlossen. 

Bemerkung:  Falls  die  vollkommene  Paraffinverlegung 
der  Venen  ebenfalls  gelänge,  so  würde  sie  eine  Nachahmung 
darstellen  der  Embolie  und  Thrombose  des  Hauptarterien- 
stammes mit  gleichzeitiger  Verlegung  eines  pheripheren 
Venenbezirkes.  Folge  davon  müßte  die  anämische  Gangrän 
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sein,  wie  die  beiden  zufällig  beobachteten  Experimente 
(vgl.  S.  749  n.  750)  beweisen. 

Klinisch:  Ilens  ohne  Blutung. 

(Im  einzelnen  vgl  S,  744  u.  f.). 

IV.  Der  Verschluß  eines  venösen  Haupt-  oder  Neben- 
gefäßstammes  hat  den  hämorrhagischen  Infarkt  des  ent- 
sprechenden Darmgebietes  zur  Folge. 

Klinisch  ergeben  sich  bei  Unterbindung  des  Haupt- 
stammes der  Vene  kolossale  Blutungen  ins  Darmlumen 
und  per  rectum,  bei  Abschluß  eines  Neben-Venenastes 
sammt  seiner  Randgefäße  mäßige  Blutungen  nach  außen 
mit  Ileus. 

Versuchen  wir  nun  weiter  die  aus  den  vorstehenden  Experi- 
menten zu  ziehenden  Erfahrungen  auf  den  von  uns  beobachteten 
Fall  zu  übertragen,  von  dem  die  Experimente  ihren  Ausgang  ge- 
nommen haben,  so  dürfen  wir  zusammenfassend  sagen,  daß  derselbe 
durch  die  Experimente  eine  völlig  genügende  Aufklärung  gefunden 
hat  Es  handelte  sich  in  den  unteren  Dttnndarmabschnitten,  welche 
unsere  Abbildung  darstellt,  um  eine  Embolie  mit  sich  bald  an- 
schließender Thrombosierung  aller  bis  an  den  Darm  reichenden 
arteriellen  Bahnen.  Wir  dürfen  uns  vorstellen,  daß  diese  Thrombo- 
sierung zustande  kam,  dadurch,  daß  von  den  Kollateralbahnen  her 
die  Arterien  gefüllt  wurden  und  daß  das  Blut  deswegen  so  schnell 
und  in  großer  Ausdehnung  gerann,  weil  bei  der  Kranken  offenbar 
eine  besondere  Neigung  zu  thrombotischen  Prozessen  bestand,  (alte 
Thrombose  der  linken  Iliacalvene,  autochtoner  Thrombus  im  Herzen) 
und  weil,  wie  bekannt  (Schmorl)  gerade  in  den  Organen  an 
Eklampsie  verstorbener  Gefäßverstopfung  eine  große  EoUe  spielt. 
Wie  man  sich  aber  auch  im  einzelnen  den  Vorgang  erklären  will, 
sicher  ist,  daß  die  Arterienverstopfnng  bis  an  den  Darm  reicht,  und 
daß  der  betroffene  Darm  selber  sich  in  dem  Zustand  der  ödematösen 
Aufquellung  bei  leichter  hämorrhagischer  Tingierung  befand.  Das 
anatomische  Bild  steht  demnach  demjenigen  unserer  Experimente 
vollkommen  gleich,  in  denen  wir  durch  Paraffininjektion  den  arte- 
riellen Kreislauf  eines  größereu  bestimmten  Bezirkes  so  verlegt 
haben,  daß  ein  weiterer  kollateraler  Zufluß  auf  arterieller  Bahn 
nicht  mehr  zustande  kommen  konnte  (vgl.  11  der  Schlußzusammen- 
stellung). 

Wir  sahen  auch  dort  ödematöse  Aufquellung  der  Darmwand 
und  leichte  hämorrhagische  Verfärbung  infolge  rückläufiger  Blut- 
bewegung von  den  Venen  her. 
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Wir  sind  aber  auch  des  weiteren  in  der  Lage  die  einzige,  dem 
Cöcam  entsprechende  Partie,  welche  Yon  dem  vorstehenden  Verhalten 
abwich,  nach  unseren  Experimenten  in  befriedigender  Weise  zn 
erklären. 

An  der  genannten  Stelle  fanden  wir  die  Darmwand  verdünnt, 
schlotternd,  leicht  zerreißlich,  blaß  und  in  ihrer  Struktur  vollkommen 
zerstört.  Wir  konnten  dieses  Verhalten,  welches  von  Sprengel  als 
anämische  Gangrän  des  Darms  dem  hämorrhagischen  Infarkt  gegen- 
über gestellt  wird  zwar  nicht  beliebig  experimentell  zur  Darstellung 
bringen,  haben  aber  genau  das  gleiche  Verhalten  im  Anschluß  an 
zwei  unserer  Experimente  unter  einer  ganz  bestimmten  Bedingung, 
nämlich  dann  zustande  kommen  sehen,  wenn  es  nach  Paraffinverlegang 
der  arteriellen  Bahnen  durch  Zufall  zu  einer  gleichzeitigen  Thrombo- 
sierung der  venösen  Bezirke  gekommen  war  (vgl.  Bemerkung  Ab- 
schnitt III.) 

Genau  das  gleiche  fand  sich  auch  hier  und  gerade  diese  Be- 
obachtung war,  wie  wir  oben  hervorhoben,  für  Sprengel  der  An- 
laß schon  im  Augenblick  der  Operation  das  zu  erwartende  Verhalten 
der  Gefäße  mit  großer  Sicherheit  voraus  zu  sagen. 

Wir  müssen  aber,  wenn  wir  einen  Maßstab  an  den  Wert  der 
von  uns  angestellten  Experimente  legen  wollen,  noch  weiter  gehen 
und  den  Versuch  machen  auch  die  sonstigen  aus  der  Pathologie  be- 
kannten und  im  Anschluß  an  Zirkulationsstörungen  im  Gebiet  der 
Mesenterialgefäße  auftretenden  Veränderungen  an  der  Hand  unserer 
Experimente  pathogenetisch  zu  erklären.  Das  involviert  die  Vor- 
frage: Welches  sind  die  Veränderungen,  welche  im  Anschluß  an 
Zirkulationsstörungen  im  Darm  beobachtet  werden? 

So  erwünscht  es  wäre,  in  Beantwortung  dieser  Frage  das 
Wesentliche  von  dem  zu  berücksichtigen,  was  an  anatomischen  Dar- 
stellungen in  der  Literatur  niedergelegt  ist,  so  müssen  wir  doch 
darauf  verzichten.  Die  von  den  Autoren  gegebenen  Bilder  sind 
leider  so  ungenau  und  unvollständig,  daß  man  wenig  mit  ihnen 
machen  kann.  Wir  wollen  ihnen  deswegen  keinen  Vorwurf  machen, 
müssen  vielmehr  hervorheben,  daß  der  Grund  hierfür  in  den  für 
die  Erforschung  der  Veränderung  an  den  Darmgefäßen  keineswegs 
zulänglichen  Sektionen  zu  suchen  ist.  Wer  sich  für  das  Kapitel 
der  Zirkulationsstörungen  im  Mesenterialgebiet  nicht  besonders 
interessiert,  ist  meist  zufrieden  gestellt,  wenn  eine  ernste  Veränderung 
des  Darms  und  ein  Embolus  im  Gebiet  der  Arteria  meseüterica 
superior  gefunden  wird.  Die  Frage,  ob  und  wie  dieser  Embolus 
den  Befund  erklären  kann,  ob  nicht  vielleicht  andere  ursächlichen 
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Momente  z.  B.  im  Venengebiet  vorliegen,  ob  es  zu  einer  Thrombo- 
sierung auch  noch  peripher  vom  Embolus  gekommen  ist,  welcherart 
der  Darmveräuderung  im  einzelnen  vorliegt  usw.  alle  diese  Fragen 
werden  meist  mit  einer  völlig  unzureichenden  Genauigkeit  beant- 
wortet. Auch  die  neuesten  Arbeiten,  ich  erwähne  die  von  MatthesO, 
Köln,  sind  nicht  mit  der  erforderlichen  Exaktheit  in  diesem  Punkt 
verfaßt,  um  eine  nachträglich  vergleichende  Kritik  zuzulassen.  Will 
man  auf  dem  uns  beschäftigten  Gebiet  die  erforderlichen  anato- 
mischen Unterlagen  gewinnen,  so  wird  man  es  sich  nicht  verdrießen 
lassen  dürfen,  bei  der  Sektion  den  Gefäßbaum  der  Arteria  mesen- 
terica  superior  und  Vena  in  der  erkrankten  Zone  auf  das  genauste 
zu  präparieren.  Das  hat  in  unseren  Fällen  stundenlange  mühevolle 
Arbeit  gekostet  stellt  aber  den  einzigsten  Modus  dar,  um  am  Menschen 
den  Wert  der  von  uns  angestellten  Experimente  nachzuprüfen. 

Somit  beschränken  wir  uns  darauf  die  obige  Frage  an  der  Hand 
unserer  'eigenen  Erfahrung  zu  beantworten  und  können  darnach 
folgendes  sagen: 

Wir  haben  als  Ausdruck  von  Zirkulationsstörungen  im  Mesen- 
terialgebiet bei  der  Sektion  von  menschlichen  Leichen  folgende  Ver- 
änderung gesehen: 

I.  Den  hämorrhagischen  Infarkt,  d.h.  eine  starke  Ver- 
dickung der  Darmwand  mit  dunkelroter  Verfärbung  und 
blutiger  Imbibition  aller  Wandschichten.  Das  Darmlumen 
enthält  reichlich  dunkles  Blut.  Die  Veränderungen  er- 
strecken sich  gewöhnlich  auf  größere  Bezirke  des  Dünn- 
darms. 

IL  Den  anämischen  Infarkt  (vgl.  das  abgebildete  Prä- 
parat). Der  Darm  hat  dick  gequollene  ödematöse,  aber 
weniger  harte  und  dabei  blaß  gefärbte  Wandungen.  Das 
Darmlumen  ist  leer,  nur  auf  der  Schleimhaut  finden  sich 
Residuen  eines  leicht  blutig  gefärbten  minimalen  Breies. 

III.  Die  anämische  Gangrän  (vgl.  den  cöcalen  Abschnitt 
an  unserem  Präparat).  Die  Darmwand  ist  blaß,  dünn  leicht 
zerreißlich,  schlotternd,  im  Innern  ist  der  Darm  leer.  Die 
Struktur  ist  im  histologischen  Bilde  völlig  verloren  ge- 
gangen. 

IV.  Die  hämorrhagische  Gangrän.  Wir  machen  diese 
letztereAngabemit Vorbehalt,  dawirüberein  einschlägiges 
Präparat  nicht  verfügen,  erwähnen  sie  aber,  da  wir  sowohl 

1)  Medizinische  Klinik  1006.  Nr.  1(3. 
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nach  demBefunde  amTier,  als  nachden  Angaben  in  derLite- 
ratur  annehmen  mttssen,  daß  Gangränformen  mit  dunkler 
hämorrhagischer  Färbung  und  schlottriger  dünner,  leicht 
zerreißlicher  Beschaffenheit  der  Darmwand  vorkommen. 

Von  unserem  Standpunkt  müssen  wir  den  positiven  Wert  unserer 
Experimente  für  erbracht  halten,  wenn  wir  für  jede  dieser  Ver- 
änderungen den  Weg  ihrer  pathogenetischen  Entwicklung  nach 
unseren  Experimenten  angeben  können  oder,  noch  weiter  gehend, 
in  der  Lage  zu  sein  glauben,  jede  dieser  Veränderungen  am  Tier 
beliebig  im  Experiment  nachahmen  zu  können.  Sind  wir  dazu  im- 
stande, so  wird  man  uns  zugeben  müssen,  daß  wir  zu  dem  Rück- 
schluß berechtigt  sind,  überall  aus  der  vorgefundenen  Veränderung 
den  Modus  ihrer  Entstehung  zu  folgern.  Wir  wollen  diesen  Versuch 
im  einzelnen  machen. 

I.  Der  hämorrhagische  Infarkt,  entsteht  durch  embo- 
liselien  oder  thrombotisehen  Verschluß  des  Hauptstammes 
im  arteriellen  oder  venösen  Gebiete. 

Der  Sitz  des  Verschlusses  kann  eine  höhere  oder  tiefere 
Stelle  einnehmen  und  darnach  wird  die  Ausdehnung  des 
affizierten  Bezirkes  verschieden  sein.  Zu  fordern  ist  aber 
immer  der  Verschluß  des  Stammes  selbst. 

Die  Veränderungen  im  Sinne  des  hämorrhagischen  In- 
farktes sind  wesentlich  größer  beim  Verschluß  des  Venen- 
stammes als  bei  denjenigen  der  Arterie.  Will  man  den 
hämorrhagischen  Infarkt  am  Tier  experimentell  nach- 
ahmen, so  kann  dies  am  vollkommensten  durch  Abbindnng 
des  Venenstammes  in  beliebiger  Höhe  (selbstverständlich 
[s.  0.]  oberhalb  der  Einmündung  der  Vena  ileocolica)  ge- 
schehen, ebenso  sicher,  wenn  auch  weniger  intensiv  durch 
analogen  Verschluß  des  arteriellen  Hauptstammes. 

II    Der  anämische  Infarkt 
entsteht  durch   embolischen  Verschluß  des  Hauptarterien- 
stammes in  beliebiger  Höhe  mit  gleichzeitiger  thrombo- 
liseher   Verlegung   des    zum   Darm    hinführenden   Gefäßes 
(wodurch  die  Kollateralen  abgeschlossen  werden). 

DieNachahmung  dieserVeränderung  amTiere  geschieht 
mit  Sicherheit  durch  Ligatur  des  arteriellen  Hauptgefäß- 
stammes in  beliebiger  Höhe  mit  Paraffininjektion  peri- 
pherwärts  von  der  Ligatur  (die  hämorrhagische  Verfärbung 
der  Randzonen  wird  durch  den  Einfluß  der  Darmwand- 
gefäße bedingt  [vgl.  oben]). 
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III.  Dieh&morrhagisclie Gangrän  entsteht  amsichersten 
dnrcb  euibolischen  Verschluß  des  Hauptstammes  oberhalb 
der  Arteria  colica  dextra  und  gleichzeitiger  Thrombose 
eines  venösen  Teilbezirks.  Die  experimentelle  Nach- 
ahmung hat  zu  geschehen  durch  Ligatur  der  Arteria 
mesenterica  superior  und  Abbinduug  eines  venösen  Teil- 
bezirkes, wobei  auf  die  Bandvenen  besonders  Bäcksicht 
genommen  ist. 

ly.  Die  an&mische  Gangrän  entsteht  durch  kompleten, 
emboUseh - thrombotlsehen  Verschluß  eines  umschriebenen 
arteriellen  Gefäßbezirkes  bei  gleichzeitiger  Thrombo- 
sierung der  entsprechenden  venösen  Zone;  oder  durch  Ab- 
trennung des  Mesenteriums  auf  weite  Strecken  (die  Mitte 
des  Bezirks  ist  anämisch,  die  Bandzonen  hämorrhagisch 
gangränös).  Die  experimentelle  Nachahmung  dieser  Ver- 
änderung ist  mit  Sicherheit  nur  durch  Ablösung  des 
Mesenteriums  auf  weite  Strecken  zu  erzielen,  gelegentlich 
(unter  unseren  Experimenten  zweimal)  kommt  es  bei 
Paraffininjektion  in  die  Arterie  zu  gleichzeitigen,  mehr 
oder  weniger  ausgedehnten  Thrombosierungen  im  venösen 
System  und  damit  zum  Bilde  der  anämischen  Gangrän. 

Der  vorstehende  Vergleich  des  in  der  Wirklichkeit  beobachteten 
und  experimentell  Erzeugten  läßt  nach  unserem  Dafürhalten  eine 
so  weitgehende  und,  wie  wir  hinzufügen  dürfen,  immer  wieder- 
kehrende Analogie  erkennen,  daß  wir  die  Bedeutung  unserer  Ex- 
perimente für  die  Pathogenese  der  Zirkulationsstörungen  im  Gebiet 
der  Mesenterialgefäße  nach  gewissenhafter  Pr&fung  ziemlich  hoch 
anschlagen  dürfen;  dabei  soll  dreierlei  nicht  verhehlt  werden: 

Einmal  haben  wir  wiederholt  den  Eindruck  gewonnen,  daß  die 
anatomischen  Veränderungen  sich  vielfach  in  direkter  Abhängigkeit 
von  zeitlichen  Momenten  befunden  haben. 

Es  begreift  sich,  daß  mit  Bücksicht  hierauf  auch  die  Ein- 
gliederung eines  bestimmten,  spontan  entstandenen,  aber  künstlich 
erzeugten  Krankheitsfalles  in  eine  bestimmte  Kategorie  auf  Schwie- 
rigkeiten stoßen  kann. 

Man  wird  sich  also  nicht  allzu  eigensinnig  an  das  Schema 
klammern  dürfen.  Andererseits  ist  nicht  außer  acht  zu  lassen, 
daß  wir  es  bei  den  Experimenten  mit  gesunden  Tieren,  bei  den 
spontanen  Zirkulationsstörungen  mit  kranken  und  noch  dazu  in 
ihrem  (Gefäßsystem  schwer  afflzierten  Menschen  zu  tun  haben.  Es 
ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  auch  durch  diese  Momente  gewisse 
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Unstimmigkeiten   zwischen  Experimenten   klinischer  Beobachtang 
bedingt  werden. 

Endlich  glauben  wir  die  Beobachtang  gemacht  zn  haben,  daß 
die  Vorgänge  am  menschlichen  Darm  sich  in  größeren  Zeitabschnitten 
vollziehen  als  in  Tierexperimenten.  Eine  Erklärung  hierfür  wagen 
wir  nicht  zu  geben. 

Man  könnte  daran  denken,  daß  der  Vorgang  der  Embolie  doch 
mit  dem  der  Ligatur  nicht  völlig  identisch  ist  und  daß  im  Gebiet 
der  spontanen  Thrombosierung  im  einzelnen  unberechenbare  Varia- 
tionen vorkommen  mögen. 

Mit  der  letzten  zusammenfassenden  Darlegung  sind  wir  am 
Schlüsse  unserer  Auseinandersetzungen  angelangt  Sie  würden  aber 
unvollständig  sein,  wenn  wir  nicht,  an  den  Ausgangspunkt  unserer 
Überlegungen  zurückkehrend,  schließlich  die  Frage  zu  beantworten 
suchten,  ob  und  inwieweit  unsere  experimentell  gewonnenen  Resul- 
tate mit  den  von  Sprengel  hypothetisch  aufgestellten  Sätzen  über- 
einstimmen. 

Unser  Urteil  kann  kurz  dahin  zusammengefaßt  werden,  daß  die 
Sprengeischen  Hypothesen  zutreffend,  aber  nicht  erschöpfend  sind. 

Es  ist  prinzipiell  richtig  und  die  Übersicht  erleich- 
ternd, wenn  man  mit  Sprengel  als  die  beiden  wichtigsten 
Folgeerscheinungen  der  mesenteriellen  Zirkulations- 
störungen den  Infarkt  und  die  Gangrän  aiisieht;  aber 
diese  Bezeichnungen  sind  für  das,  was  wir  sehen,  nicht 
ausreichend.  Noch  weniger  würde  man  den  tatsächlichen 
Verhältnissen  voll  Rechnung  tragen,  wenn  man,  wie 
Sprengel  will,  lediglich  einen  hämorrhagischen  Infarkt 
und  lediglich  eine  anämische  Gangrän  unterscheidet  Es 
gibt  neben  dem  hämorrhagischen  Infarkt,  wie  wir  im 
Präparat  und  auch  experimentell  beobachtet  haben,  auch 
einen  anämischen  Infarkt,  d.h.  eine  bloße  ödematöse  Ver- 
dickung der  Darmwände  ohne  nennenswerte  Blutung  in 
dieselben,  und  es  gibt  neben  der  anämischen  Gangrän 
eine  hämorrhagische  Gangrän,  die  nicht  nur  zeitlich, 
sondern  auch  pathogenetisch  anders  zu  beurteilen  ist,  als 
jene.  Endlich  muß  auch  die  Erklärung,  welche  Sprengel 
für  die  Entstehung  der  anämischen  Gangrän  und  des 
hämorrhagischen  Infarktes  zu  geben  versuchte,  nach 
unseren  Experimenten  einen  erweiternden  Zusatz  er- 
fahren; 
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richtig  ist  an  seiner  Erklärung,  daß  die  an&mische 
Oangrän  zustande  kommt  bei  gleichzeitigem  Verschluß  von 
arteriellen  und  yenösen  Bahnen; 

nicht  richtig  ist  die  Vorstellung,  daß  sie  bei  Verschluß 
der  arteriellen  Bahnen  durch  einen  rückläufigen  Kreis- 
lauf von  den  Venen  her  verhindert  werden  könnte;  nach  dem, 
was  wir  gesehen  haben,  kann  vielmehr  nur  das  rechtzeitige 
Eindringen  kollateralen  zuströmenden  arteriellen  Blutes 
•die  Gangrän  in  dem  arteriell  verschlossenen  Bezirke  ver- 
hüten; 

richtig  ist  andererseits,  daß,  wie  Sprengel  annimmt, 
•die  Verstopfung  eines  bestimmten  arteriellen  oder  venösen 
Bezirkes  den  hämorrhagischen  Infarkt  bewirkt; 

richtig  ist  auch  die  Vorstellung,  daß  bei  Verschluß  der 
Vene  die  blutige  Infarcierung  durch  das  ungehindert  nach- 
strömende arterielle  Blut  erfolgt; 

aber  es  ist  nicht  den  Tatsachen  entsprechend,  daß  bei 
Verstopfung  der  Arterie  die  blutige  Infarcierung  mit  ihren 
profusen  Blutungen  auch  durch  rückläufigen  venösen  Blnt- 
fitrom  zustande  kommen  kann.  Nach  unseren  Experimenten 
kann  in  solchem  Fall  der  hämorrhagische  Infarkt  mit 
seinen  Blutungen  nur  auf  dem  Wege  der  kollateralen 
arteriellen  Blutzufuhr  erfolgen. 

Mit  dieser  letzteren  Wendung  kommen  wir  zugleich  auf  die 
Erklärung,  welche  seinerzeit  Litten  für  das  Zustandekommen  des 
hämorrhagischen  Infarktes  gegeben  hat. 

Das  ist  selbstverständlich,  weil  die  von  uns  soeben  als  irrtüm- 
lich bezeichnete  Erklärung  Sprengeis  für  das  Zustandekommen 
des  hämorragischen  Infarktes  bei  ausschließlich  arterieller  Blut- 
verlegung auf  der  Annahme  beruhten,  daß  die  von  Litten  seinen 
Experimenten  gegebenen  Deutungen  zutreffend  seien. 

Nach  allen  Beobachtungen,  welche  wir  bei  unseren  Experi- 
menten gemacht  haben,  können  wir  aber  der  Ansicht  Littens  nicht 
beitreten,  vielmehr  konnten  wir  durchweg  feststellen,  daß  eine 
stärkere  hämorrhagische  Infarcierung,  vor  allem  auch  die  profusen 
Blutungen  ins  Darmlumen  auf  dem  Einströmen  arteriellen  Blutes 
vermittels  der  in  Tätigkeit  tretenden,  aber  doch  für  eine  Wieder- 
herstellung der  Zirkulation  nicht  ausreichenden  kollateralen  Bahnen 
beruhten,  daß  andererseits  der  im  venösen  System  herrschende  Druck 
oder  gar  rückläufige  Strom  ein  außerordentlich  begünstigendes 
Moment  darstellt. 

49* 
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Den  yollgültigen  Beweis  für  diese  Anschauung  dftrften  wir  mit 
unseren  Experimenten  erbracht  haben,  als  deren  ausschlaggebendste 
folgende  angeführt  werden  mögen. 

I.  Wir  haben  gesehen,  daß  an  einem  keilförmig  abgegrenzten 
Darm-  und  Mesenterialabschiitt,  welcher  nur  mittels  der  Haupt- 
gefäßstämme (Arterie  und  Vene)  mit*  dem  übrigen  Gefäßgebiet  in 
Verbindung  steht,  bei  Unterbindung  der  Arterie  und  gleichzeitiger 
sorgfältiger  Offenhaltung  der  venösen  Bahnen  zwar  zunächst  eine 
leichte  hämorrhagische  Verfärbung  und  ödematöse  Aufquellung  des 
betroffenen  Darmes  erfolgt,  bald  aber  einer  hochgradigen  Gangrän, 
zwar  hämorrhagischen  Charakters,  Platz  macht,  ohne  daß  jedoch 
erhebliche  Blutung m  ins  Darmlumen  erfolgte. 

Keinerlei  Grund  ist  zu  erkennen,  warum  hier  nicht  erhebliche 
Blutungen  statthaben  sollten,  wenn  der  venöse  Bückfluß  als  Haupt- 
ursache angenommen  wird. 

II.  Einen  weiteren  Beweis  erbringt  der  Vergleich  derjenigen 
Experirnentengruppen,  in  denen  das  eine  Mal  die  Arterie  nur  durch 
Ligatur  verlegt,  das  andere  Mal  der  Ligatur  eine  totale  Verstopfung 
der  arteriellen  Bahnen  durch  Paraffin  hinzug3fügt  wurde. 

In  beiden  Fällen  blieb  also  der  Einfluß  des  venösen  Stromes 
völlig  unberührt  Während  wir  nun  bei  einfacher  Ligatur  des  Haupt- 
stammes einen  ausgesprochen  hämorrhagischen  Infarkt  des  Dünn- 
darmes mit  profusen  Blutungen  ins  Darmlumen  erzielen,  erfolgt  bei 
der  Paraffinverlegung  der  anämische  Infarkt  Der  Darm  nimmt 
hier  durch  den  venösen  Bückfluß  zwar  eine  leicht  blutig  verfärbte 
sukkulente  Beschaffenheit  an;  zu  erheblichen  Blutungen  in  die  Wan- 
dung oder  ins  Lumen  aber  kommt  es  nicht  Da,  wie  gesagt,  das 
Venensystem  in  beiden  Fällen  durchaus  unberührt  blieb,  bei  der 
Paraffininjektion  dagegen  alle  mesenteriellea  Kollateralbahnen  der 
Arterien  verlegt  wurden,  so  kann  nur  das  kollaterale  Einströmen 
arteriellen  Blutes  die  Ursache  des  hämorrhagischen  Infarktes  mit 
seinen  profusen  Blutungen  usw.  sein,  während  beim  Ausbleiben 
des  kollateralen  Stromes  Stase  und  anämischer  Infarkt  entsteht 
Der  venöse  Rückstrom  infolge  des  im  Pfortadersystem  herrschenden 
Druckes  kommt  dagegen  als  außerordentlich  begünstigender  Moment 
für  das  Zustandekommen  des  hämorrhagischen  Infarkts  in  Frage, 
analog  der  Infarktbildung  an  den  Lungi^n,  wo  künstlich  und  in 
der  menschlichen  Pathologie  eine  hämorrhagische  Infarcierung  der 
Lunge  nach  Embolie  nur  dann  eintritt  wenn  gleichzeitig  Stauungs- 
erscheinungen im  venösen  System  bestehen.  Die  Kollateralbahnen 
genügen  hier  offenbar,   solange    dieselben   im  Venengebiet  einen 
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nicht  so  erheblichen  Druck  zu  überwinden  haben.    Wird  derselbe 
erhöht,  so  versagen  sie. 

Im  Pfordadersystem  ist  nun  dieser  Druck  st&ndig  vorhauden, 
und  so  sehen  wir  hier  unter  völlig  noi  malen  Verhältnissen  die 
Vorbedingungen  zum  Zustandekommen  des  häniorrhagischtn  In- 
farktes durchaus  erfüllt. 

SoHiit  können  wir  der  Litten  sehen  Theorie  über  das  Zustande- 
kommen des  hämorrhagischen  Infarktes  am  Darm  nicht  zustimmen. 
Es  ist  nach  vorstehenden  Beweisen  nicht  zutreffend,  dftß  nach  Unter- 
bindung der  Arteria  mesenterica  superior  ein  ausgesprochen  hämor- 
rhagischer Infarkt  des  Darms  mit  schwerer  Blutung  auf  dem  Wege 
des  venösen  Rückstromes  zustande  kommt 

Aber  auch  dem  Einwurf,  welchen  Bier^  g^gen  die  Littensche 
Theorie  erhoben  hat,  möchten  wir  nicht  beitreten.  Wenn  Bier  in 
seiner  bekannten  Arbeit  über  die  Entstehung  des  Eollateralkreis- 
laufs  die  Erklärung  Litten s  als  völlig  nichtig  bezeichnet,  weil 
sie  „uns  vollständig  im  unklaren  darüber  läßt,  warum  denn  gerade 
im  Darm  ein  höherer  Druck  dazu  gehört,  um  trotz  zweifellos  vor- 
handener, überaus  reichlicher  und  starker  EoUateralgefäße  die 
mechanische  Kreislaufstörung  auszugleichen  *",  so  schlägt  er  unseres 
Erachtens  einerseits  die  positive  Bedeutung  des  bekannten  Lit- 
tenschen  Injektionsversuches  doch  zu  gering  an,  andererseits  unter- 
schätzt er  den  beweisenden  Wert  der  immer  in  derselben  Weise 
wiederkehrenden  experimentellen  Tatsachen. 

Wenn  wir  bei  Abbindung  der  Arteria  mesenterica  superior 
stets  in  der  gleichen  Weise  die  anfänglich  in  der  Bandzone  noch 
bestehende  Pulsation  allmählich  unter  unseren  Augen  aufhören 
sehen,  während  in  demselben  Maße  die  Venenverzweigungen  des 
Mesenteriums  sich  stärker  und  stärker  mit  Blut  füllen,  wenn  wir 
endlich  aus  unseren  Experimenten  direkt  ablesen  müssen,  daß  das 
Blut  aus  den  arteriellen  EoUateralen  tatsächlich,  wenn  auch  in 
ungenügender  Weise  und  erst  nach  langer,  ja  für  die  Wiederher- 
stellung der  Funktion  zu  langer  Zeit  einströmt,  so  ist  daraus  für 
uns  kein  anderer  Schluß  möglich,  als  daß  die  Infarcierung  auf 
mechanischen  Momenten  beruht,  die  sich  in  drei  Faktoren  zerlegen 
lassen. 

I.  Die  Unzulänglichkeit  der  zwar  an  sich  beträcht- 
lichen, aber  für  den  weitläufigen  Bezirk  doch  nicht  aus- 
reichenden EoUateralen. 

IL  Den  im  Venensystem  herrschenden,  dem  schwachen 
arteriellen  Zufluß  entgegenstehenden  Druck. 
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HL  Die  schon  von  Cohnheim  betonte  gelinge  Wider- 
standsfähigkeit der  feinsten  Gefäßendignngen  in  derDarm- 
Schleimhaut,  diefürdie  ihr  zugemuteten,  wennaachnarvor- 
fibergehenden  Zirkulationsschwankungen  nicht  ausreicht 

Daß  sich,  wie  Bier  will  am  Dflnndarm,  die  Blutzufuhr  nach 
anderen  Gesetzen  regele,  als  an  den  äußeren  Organen,  oder  um  mit 
Bier  zu  sprechen,  daß  es  dem  Dflnndarm  an  dem  von  ihm  so- 
genannten  Blutgefuhl  fehle,  haben  wir  an  unseren  Versuchen  nicht 
bestätigt  .finden  können.  Die  Veränderungen,  die  wir  (im  Bahmen 
unserer  Versuche)  auf  experimenteller  Basis  entstehen  sahen,  waren 
immer  derart,  daß  wir  sie  durch  die  gegebenen  anatomischen  Ver- 
hältnisse mechanisch  erklären  zu  können  glaubten. 

Ziemlich  nahe  glauben  wir  mit  unserer  Anschauung  der  seiner- 
zeit von  FaberO  aufgestellten  Hypothese  zu  kommen.  Nur  glau- 
ben wir  nicht,  daß  der  im  Pfortaderkreislauf  nach  Unterbindung  der 
Arterie  sofort  einsetzende  venöse  Bückfluß  den  in  den  offenbleiben- 
den Anastomosen  herrschenden  Druck  völlig  paralysiert  Wir  nehmen 
vielmehr  an,  daß  gerade  die  stärkere  hämorrhagische  Infarderung- 
mit  ihren  profusen  Blutungen  nur  ermöglicht  wird,  wenn  durch  die 
Kollateralbahnen  noch  arterielles  Blut  zugeführt  wird,  daa  aber 
nicht  ausreicht  um  den  entgegenstehenden  venösen  Strom  gänzlich 
zu  flberwinden  und  so  die  Zirkulation  im  vollen  Umfange  aufrecht 
zu  erhalten. 

Zum  Schlüsse  bleibt  mir  noch  die  angenehme  Pflicht,  meinem 
hochverehrten  Chef,  Herrn  Professor  Dr.  Sprengel,  für  das  warme 
Interesse  und  die  Unterstützung,  welche  er  mir  in  so  reichem  Maße 
zuteil  werden  ließ,  meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 

Eine  eingehende  Literaturangabe  findet  sich  in  dem  Sammelreferat 
von  Neutra,  Zentralblatt  ffir  die  Grenzgebiete  der  Medizin  and  Chirurgie,. 
5.  Band  (Heft  18  bis  22). 

Sowie  Wilms,  Deutsche  Chirurgie,  1906,  Lieferung  46  g,  Der  Ileus. 


Erlftntemng  der  Photographie  und  Röntgenbilder. 

Die  Zeichnung  nach  einer  Photographie. 

Pig.  1.    A.  Embolus  im  Hauptstamm  der  Arteria  mesenterica  superior. 

B.  Durch  Thrombose  verschlossene  Nebenäste  der  Arterie. 

C.  Durch  Thrombose  verschlossene  Venenäste. 

D.  Anämische  Gangrän  des  Cöcum. 


1)  Die  Embolia  der  Arteria  mesenteria  superior.   Erlangen  1875. 
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Zeichnungen  nach  Röntgenbildern. 

Fig.  2.  1.  Iigektion  von  graner  Salbe  bei  einem  mit  Wasser  gefüllten  Darmstück 
in  die  Arterie  unter  gleichzeitiger  Unterbindung  eines  Mesenterialabschnittes 
von  3  cm  Lange  unmittelbar  am  Darm. 
A.  Grenzen  der  Abbindung. 

Fig.  3.  n.  Dasselbe  Präparat,  nach  Abtrennung  des  Mesenteriums,  am  Mesenterial- 
ansatz aufgeschnitten. 

A.  Grenzen  der  Abbindung. 

Einzelne  größere  Gtefaße  anscheinend  retrograd  gefÜUt,  besonders  auffallend 
die  mangelhafte  Fallung  der  Kerkringlschen  Falten  im  abgebundenen  Gebiet. 

Fig.  4.  in.  Ein  Darmstück  aufgeschnitten  und  in  gleicher  Weise  mit  grauer  Salbe 
injiziert  unter  Abbindung  des  Mesenteriums  in  der  Mitte  auf  6  bis  7  cm.  In 
der  mittleren  Partie  keinerlei  Gefaßfüllung,  nur  an  den  Grenzgebieten  Füllung 
der  Hauptgefaßäste. 


Klinische  SeUiifibemerkiuigen 

▼on 
Prof.  Dr.  Sprengel. 

Ich  bin  geneigt  den  Wert  der  im  vorstehenden  geschilderten 
Experimente  ziemlich  hoch  anzuschlagen,  da  sie  geeignet  sind,  das 
immer  noch  dunkle  .Gebiet  der  Zirkulationsstörungen  im  Bereich 
der  Mesenterialgefäße  und  ihrer  anatomischen  Folgen  in  manchen 
Punkten  aufzuhellen.  Mir  persönlich  haben  sie  zugleich  die  Ge- 
nugtuung gebracht,  daß  sie  mir  im  Prinzip  recht  gaben  in  meinem 
Versuch,  die  als  Folgeerscheinungen  der  mesenteriellen  Zirkula« 
tionsstörungen  auftretenden  Veränderungen  am  Darm  in  zwei  distink- 
ten  Gruppen  schärfer  auseinander  zu  halten,  als  es  bislang  üblich 
war,  dem  Infarkt  und  der  Gangrän. 

Die  Versuche  haben  zwar  gelehrt  —  und  ich  kann  in  dieser 
Hinsicht  auf  das  oben  Gesagte  verweisen  — ,  daß  es  nicht  bloß,  wie 
ich  annahm,  einen  hämorrhagischen  Infarkt  und  nicht  nur  eine 
anämische  Gangrän  im  Darm  gibt,  daß  also  meine  Hypothese  im 
anatomischen  Sinne  nicht  erschöpfend  ist,  auch  wird  man  daran 
festhalten  müssen,  daß  die  Infarcierung  als  die  erste  Stufe  des 
destruierenden  Prozesses  anzusehen  ist,  die  in  weiterer,  mehr  oder 
weniger  lang  dauernder  Entwicklung  zur  Gangrän  führt  oder  bei 
ausreichender  Lebensdauer  des  Individuums  geführt  hätte,  daß  also 
mit  anderen  Worten,  das  zeitliche  Moment  in  der  Beurteilung  aller 
einschlägigen  Fälle  eine  sehr  wichtige  Bolle  spielt.  Indessen  die 
aus  der  Beobachtung  meiner  Fälle  geschöpfte  Überzeugung,  daß 
der  Darm   auf  die  verschiedenen  Zirkulationsstörungen  in  einer 
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zweifachen,  prinzipiell  und  genetisch  verschiedenen  Form  reagiert, 
das  eine  Mal  in  Form  der  Wandverdickung  nnd  Anschoppung,  das 
andere  Mal  in  der  Form  der  schnellen,  aufs  schwerste  Ernähmngs- 
Störung  beruhende^  Destruktion,  hat  [sich  immerhin  experimentell 
bestätigen  lassen,  und  das  betrachte  ich  wissenschaftlich  als  einen 
Gewinn. 

Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  und][inwieweit  die  von  uns  au 
diese  anatomische  Tatsache  geknüpfte  Hoffnung,  daß  wir  auch 
klinisch  und  ganz  besonders  diagnostisch  einen  Nutzen  aus  dieser 
Gruppierung  ziehen  möchten,  durch  die  obigen  Experimente  näher- 
gerückt erscheint  Überblickt  man  die  gewonnenen  Resultate  in 
ihren  Schlußsätzen,  so  wird  man  sich  dem  Eindruck  nicht  ver- 
schließen können,  daß  die  Verhältnisse  zwar  im  Prinzip  ungef&hr 
so  liegen,  wie  ich  hypothetisch  annahm,  daß  sie  aber  tatsächlich 
etwas  komplizierter  sind.  Das  macht  sich  auch  in  den  klinischen 
Resultaten  der  Experimente  bemerkbar.  Es  gibt  —  um  es  kurz  zu 
sagen  —  einen  Infarkt  der  Darmwand  mit  blutigen  Entleerungen 
in  dem  Darm,  aber  man  kann  auch  bei  Fehlen  der  Darmblu- 
tung eine  ödematöse  (nicht  blutige)  Anschoppung  der  Darmwand 
als  Folge  der  mesenteriellen  Zirkulationsstörung  vorfinden.  Es 
gibt  andererseits  Fälle  von  Gangrän  des  Darms,  die  lediglich 
unter  dem  Zeichen  des  Ileus  stehen  und  durch  keinerlei  Blutung 
kompliziert  sind,  aber  man  kann  wiederum  auch  bei  ausgesproche- 
ner Gangrän  leichte  Blutungen  ins  Darmlumen  und  selbst  nach 
außen  haben,  weil  die  Gangrän  sich  mit  Infarcierung  der  Rand- 
zonen kombinieren  kann  oder  sonst  Kollateralbahnen  offen  bleiben. 

Man  darf  endlich  nicht  verhehlen,  daß  in  denselben  Fällen 
nicht  nur  verschiedene  Grade  desselben  Krankheitsprozesses,  son- 
dern auch  prinzipiell  verschiedene  Formen  von  Zirkulationsstörun- 
gen in  ihren  anatomischen  Konsequenzen  sich  in  schwer,  sie  über- 
sehendem Maße  verflechten  können. 

Alle  diese  Möglichkeiten  müssen  unserem  diagnostischen  Ver- 
suche auf  diesem  Gebiet  für  manche  Fälle  als  völlig  aussichtslos, 
für  die  meisten  als  ungemein  schwierig  erscheinen  lassen.  Das  ist 
mir  nach  diesen  Versuchen  noch  klarer  geworden,  als  es  mir  schon 
vorher  nach  eigenen  und  fremden  Erfahrungen  war.  Somit  mag 
Wilms  (Ileus,  Deutsche  Chirurgie  1906)  bis  zum  gewissen  Grade 
recht  haben,  wenn  er  die  von  mir  vorgenommene  Trennung  der 
Fälle  die  strikte  Scheidung,  als  etwas  gewaltsam  bezeichnet'  Es 
gibt  offenbar  verschwommene  Übergangsbilder,  in  denen  die  Schärfe 
der  klinischen  umrisse  beeinträchtigt  ist. 
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Trotzdem  soll  man  nieht  allzu  pessimistisch  urteilen.  Die  Tat- 
sache, daß  die  oben  beschriebenen  Versuche  so  weit  gediehen  sind, 
daß  wir  beinahe  jede  Phase  der  mesenteriellen  Zirkulationsstörun- 
gen mit  ihren  ganz  bestimmten  klinischen  Symptomen  beliebig  her- 
vorrufen können,  legt  den  Gedanken  nahe,  daß  es  auch  beim  Men- 
schen klinisch  reine  Fälle  geben  muß,  die  dem  geschärften  Blick 
zugänglich  sein  werden.  Es  kommt  nur  darauf  an,  die  reinen  Bil- 
der mit  ihren  anatomischen  Veränderungen  am  Krankenbett  gegen- 
wärtig zu  haben.  Das  war  bislang,  entsprechend  unserer  unzu- 
länglichen Kenntnis,  nahezu  unriiöglich,  wird  aber  in  Zukunft  dem- 
jenigen nicht  verschlossen  sein,  der  bemäht  ist  sich  in  die  oben  be- 
zeichneten experimentellen  Bilder  mit,  einiger  Aufmerksamkeit  zu 
vertiefen. 

Ich  verzichte  darauf,  mich  in  Spekulationen  zu  ergehen,  die 
um  so  überflüssiger  sind,  als  ich  sie  bei  früherem  Anlaß  bis  an  die 
zulässigen  Grenzen  angestellt  habe. 

Soviel  wird  aber  —  nach  den  angestellten  Experimenten  mit 
doppeltem  Recht  —  zu  sagen  erlaubt  sein,  daß  von  den  Fällen 
der  Zirkulationsstörungen  in  den  niesaraischen  Gefäßen  diejenigen 
unserer  Kenntnis  am  nächsten  stehen,  bei  denen  es  plötzlich  unter 
schweren  abdominellen  Erscheinungen  zu  blutigen  Darmentleerurgen 
kommt,  während  im  übrigen  die  Darmpassage,  namentlich  der  Ab- 
gang von  Blähungen,  stockt.  Man  daif  in  diesen  Fällen  an  den 
hämorrhagischen  Infarkt  größerer  Abschnitte  in  den  unteren  Par- 
tien des  Dünndarms  denken  und  als  Ursache  Thrombose  im  Haupt- 
stamm der  Vene  oder  Embolie  im  Hauptstamm  der  Arterie  an- 
sehen. Daneben  ist  die  Möglichkeit  einer  hämorrhagischen  Gangi*än 
mit  stärkeren  Anfangsblutungen  nicht  ausgeschlossen. 

Tritt  die  Blutung  nach  außen  nicht  in  Erscheinurg,  während 
die  Sjnnptome  des  Ileus  bestehen,  so  darf  die  Möglichkeit  von  Zir- 
kulationsstörungen im  mesaraischen  System  trotzdem  in  Betracht 
gezogen  werden,  und  zwar  kann  es  sich  hier  um  anämische  Gangrän 
oder  anämischen  Infarkt  handeln. 

Allgemein  darf  man  hinzufügen,  daß  besonders  schwere,  von 
vornherein  fast  aussichtslose  Krankheitsbilder  mit  diffusen  ünter- 
leibssymptomen  mehr  für  die  Eventualität  eines  Infarktes,  um- 
schriebene Erscheinungen  mehr  im  Sinne  einer  Gangrän  verwertet 
werden  dürfen.  Das  ergibt  sich  aus  den  beschriebenen  Experimen- 
ten ohne  weitere  Erklärung;  denn  einerseits  entspricht  es  den  aus 
ihm  gewonnenen  Erfahrungen,  daß  die  Infarcirungen  eher  einmal 
größere  Strecken  des  Darmes  beteiligen,  während  sich  die  kom- 
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plizierteren  Bedin^ngen  für  das  Zustandekommen  einer  Oangrän 
wesentlich  seltener  und  wohl  immer  nur  an  umschriebenen  Bezirken 
einstellen  werden.  Andererseits  konnten  wir  mit  dner  nahezu 
typischen  Regelmäßigkeit  konstatieren,  daß  die  schneller,  aber  an 
umschriebener  Stelle  die  ganze  Darmwand  ergreifende  Destruk- 
tion eher  einmal  abgegrenzt  wird,  wobei  das  Netz  seine  bekannte 
schützende  Bolle  zu  spielen  pflegt  Umfang  und  Lage  des  be- 
troffenen Darmschnittes  werden  daneben  in  Betracht  kommen.  Einige 
differentiell-diagnostische  Momente  habe  ich  bei  früherer  Gelegen- 
heit erwähnt. 

In  zweifelhaften  Fällen  —  und  diese  werden  nach  wie  vor 
bedauerlicherweise  die  Regel  bilden  —  müssen  bei  den  Zirkular 
tionsstCrungen  in  den  Mesenterialgefäßen  in  Rücksicht  auf  besondere 
krankhafte  oder  physiologische  Zustände .  —  Herzfehler,  Wochen- 
bett —  in  höherem  Grade  diagnostisch  mitsprechen  als  bei  der 
diagnostischen  Beurteilung  der  «meisten  anderen  akuten  Unterleibs- 
erkrankungen. 

Das  liegt  auf  der  Hand.  Die  letzteren,  mögen  sie  einem  akut 
infektiösen  Prozeß  oder  einem  mechanischen  Moment  ihre  Ent- 
stehung yerdanken,  sind  der  Regel  nach  von  bestimmten  konstitu- 
tionellen Stimmungen  unabhängig,  während  die  Zirkulationsstö- 
rungen solche  Vorbedingungen  fast  mit  Notwendigkeit  voraussetzen. 

Auch  hieraus  folgt  —  leider  —  ihre  schwere  Bedeutung  und  — 
zum  Glück  ihre  größere  Seltenheit 

Die  uns  beschäftigende  Krankheit  wird  woU  immer,  auch  bei 
verbesserter  Kenntnis,  eine  Rarität  bleiben. 

Damit  verringert  sich,  praktisch  betrachtet,  der  Wert  der  obigen 
Experimente  und  der  vorstehenden  diagnostischen  Erwägungen. 
Wer  seine  chirurgische  Aufgabe  darin  erkennt,  nicht  lediglich  zu 
operieren,  sondern  nach  Möglichkeit  seinen  in  diesem  Fall  beson- 
ders bedauernswerten  Kranken  eine  Operation  zu  ersparen,  wird 
sie  trotzdem  nicht  ohne  Nutzen  lesen;  ist  man  aber  veranlaßt,  auch 
in  diesen  wenig  aussichtsvollen  Fällen  das  Heil  auf  des  Messers 
Schneide  zu  setzen,  so  wird  die  genaue  Kenntnis  der  in  Frage 
stehenden  komplizierten  Verhältnisse  Orientierung  und  Entschließung 
erleichtern. 


XXXIV. 

Aus  dem  Evangelischen  Erankenhause  zu  Düsseldorf. 

Beitrag  zur  Kenntnis 
des  angeborenen  Nabelschnnrbmches. 

Von 
Oberarzt  Sanit&tsrat  Dr.  Bobert  Sohultse. 

(Mit  2  Abbiidungen.) 

Bekanntlich  ist  der  angeborene  Nabelschnurbruch  (Ectopia  vis- 
cerum)  im  Gegensatze  zum  Nabelbruche,  der  infolge  der  erst  post 
partum  eintretenden  Bildung  des  den  Charakter  des  Narbengewebes 
tragenden  Nabels  entsteht,  und  zu  den  echten  Brüchen  gehört,  als 
ein  kongenitaler  Zustand  zu  bezeichnen,  der  seinerseits  entweder  als 
eine  von  vornherein  in  der  Anlage  der  Leibesform  entstandene 
Hemmungsmißbildung  sich  darstellt,  oder  aber  in  andern  Fällen  als 
eine  intrauterin,  nach  dem  in  normaler  Weise  erfolgten  Verschluß 
des  Nabelringes  —  also  etwa  um  die  Zeit  des  dritten  Monats  — 
unter  Ausstülpung  des  Bauchfells  in  die  Nabelschnur  hinein  ent- 
standene Heryortreibung  von  Eingeweiden  aufzufassen  ist,  in  welch 
letzterem  Falle  die  Bildung  mehr  den  echten  Brüchen,  und  zwar 
nach  Abschluß  der  Leibesform  im  Fötalleben  erworbenen,  sich 
n&hert.  In  morphologischer  Beziehung  ist  eine  große  Mannigfaltig- 
keit in  den  Detailverhältnissen  dieser  Gebilde  möglich  und  auch 
beobachtet  worden,  w&hrend  in  therapeutischer  Hinsicht  die  Meinung, 
ob  operative  Behandlung  und  in  welcher  Weise  zu  empfehlen  sei, 
oder  ob  man  lieber  versuchen  solle,  das  Leiden  der  spontanen  Heilung 
entgegenzuführen,  noch  vielfach  auseinander  gehen. 

Da  mir  nun  vor  kurzem  —  fast  gleichzeitig  —  zwei  dieser 
immerhin  seltenen  Fälle  mit  interessanten  Begleiterscheinungen  zur 
Beobachtung  und  operativen  Behandlung  kamen,  so  möchte  ich  die- 
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selben  an  dieser  Stelle  mitteilen,  in  der  Meinang,  daß  einzelne  be- 
sonders bemerkenswerte  Punkte  in  diesen  Beobachtungen  meine  Mit- 
teilung als  einen  kasuistischen  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Leidens 
immerhin  rechtfertigen  dürften.  Ich  lasse  zuerst  die  beiden  Kran- 
kengeschichten folgen,  um  nachher  einige  Bemerkungen  daran  zu 
knüpfen. 

I.  Fall.    Kind  weiblichen  (Geschlechts,  geboren  am  14.  Mftrz  1906. 

Anamnese:  Eltern  gesund.  Gebart  verlief  normal. 

Bei  derselben  zeigte  sicli  in  der  Nabelgegend  eine  etwa  enteneigroße, 
bl&olichweiße  Geschwulst,  welche  in  die  Nabelschnur  sich  fortsetzte.  Die 
Nabelschnar  soll  sehr  kurz  gewesen  sein,  im  ganzen  kaum  fingerlang;  nach 
der  Unterbindung  derselben  sei  das  uterine  Ende  in  die  Vagina  zurück- 
geschnellt, und  bei  der  darauf  erfolgenden  Austreibung  der  Nachgeburt 
habe  sich  gezeigt,  daß  an  dieser  überhaupt  nur  ein  ganz  kurzes  Stückchen 
Nabelschnur  befindlich  gewesen  sei.  Auf  der  Höbe  der  Geschwulst,  nahe 
der  Stelle,  von  welcher  aus  die  Nabelschnar  sich  fortsetzte,  beftind  sich 
zur  Zeit  der  Gebart  eine  kleine  Öffnnng,  aus  welcher  auf  Druck  graugrün- 
liche Flocken  heraustraten.  Das  Fruchtwasser  war  13  Stunden  vor  der 
Geburt  abgeflossen. 

Der  Arzt,  welcher  ca.  7  Stunden  post  partum  das  Kind  sah,  bemerkte 
vor  dem  Nabel  eine  grauweiße  Creschwulst,  durch  deren  Wand  hindurch 
er  die  Konturen  von  Dannschlingen  undeutlich  wahrnahm.  Nahe  der  Stelle, 
wo  von  der  Geschwulst  aus  etwas  seitlich  von  deren  Pol  die  Nabelschnur 
sich  fortsetzte,  befand  sich  eine  kleine  Öffnung,  aus  welcher  bei  Druck 
auf  die  Geschwulst  sich  Mekonium  entleerte.  Da  am  zweiten  Tage  nach 
der  Geburt  sich  aus  dieser  Öffnung  spontan  Mekoniummassen  entleerten, 
und  da  gleichzeitig  Erbrechen  sich  einstellte,  wfthrend  per  vias  naturales 
keine  Entleerungen  erfolgten,  so  wurde  das  Kind  am  16.  März  1906  zur 
Operation  ins  Krankenhaus  gebracht. 

Status  praesens:  Ziemlich  .kleines,  neugeborenes  Kind  mit  mäßigem 
Icterus  neonatorum.  An  der  dünnen,  fetzigen,  schmutziggrau  verfärbten 
Nabelschnur  befindet  sich  in  ca.  10  cm  Entfernung  von  der  Bauchhaut- 
flache  die  Ligatur.  Die  Nabelschnur  geht  aus  von  einer  Stelle  nahe  dem 
oberen  Pol  einer  am  Nabelring  entspringenden,  ovalen,  ziemlich  hühnerei- 
großen, prall  elastischen  Geschwulst,  deren  basaler  Umfang  etwa  dem  eines 
Zweimarkstückes  gleich  ist.  Die  Wand  der  Geschwulst  ist  von  schmutzig- 
grauer  Farbe,  trübe,  undurchsichtig,  von  fetziger  Oberfläche,  ähnlich  der- 
jenigen des  Nabelschnurstumpfes.  Die  Umbilicalgefäße  sind  nicht  deutlich 
zu  erkennen,  wohl  infolge  der  eben  geschilderten  Beschaffenheit  der  Ge- 
schwulstwand. Dem  oberen  Pol  der  Geschwulst  benachbart,  nahe  der 
Stelle  des  Abganges  der  Nabelschnur,  befindet  sich  eine  kleine  Öffnung, 
aus  welcher  sich  auf  Druck  Mekonium  entleert  Im  Verlauf  des  16.  M&rz 
keine  Entleerung  von  Mekonium  aus  dem  After. 

Operation  am  17.  März  1906:  Desinfektion  des  Operationsgebietes 
nach  Möglichkeit,  Umschneidung  des  Nabelringes  im  Bereich  der  Haut, 
welche  sich  noch  eine  kleine  Strecke  weit  ringsum  auf  die  Geschwulst 
fortsetzt,  dann   quasi  wallartig   sich  scharf  gegen  dieselbe  abgrenzt    Die 
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Umschneidang  dringt  bis  auf  das  Peritoneum  in  die  Tiefe;  es  zeigt  sich 
dann,  daß  im  Innern  der  Geschwulsthöhle  sich  Darmschlingen  befinden, 
die  nirgend  mit  der  Innenwand  der  Hülle  verwachsen  sind.  Sie  lassen 
sich  aus  der  OeschwulsthOhle  herausnehmen  bis  auf  eine  Schlinge,  die  mit 
dem  oberen  Geschwulstpol  durch  einen  ca.  1  V2  cm  langen,  V2  cm  breiten 
Strang  verwachsen  ist,  der  sich  als  ein  hohler  Kanal  erweist  Das  eine 
Ende  desselben  mündet  nach  außen  in  die  oben  mehrfach  erwähnte 
Öffnung,  aus  der  das  Mekonium  abfließt,  das  andere  Ende  mündet  in  die 
Darmsohlinge.  Man  gelangt  mit  einer  Sonde  von  außen  durch  den  Kanal, 
der  sogleich  als  persistierender  Ductus  omphalo-mesentericus  erkannt  wird. 


NabelBohnar 


Persistierender 

Daet.      omph.- 

mesent. 

StL 


Anuilotisobe 
Hülle. 


Baachwand 


Fig.  1. 

Fall  I.    Idealer  Durotasohnitt.    Nat.  Grttse. 

Sta  s  Stenose  der  Mbftthrenlen  Schlinge. 

StE  =  StenoBe  der  anftthreuden  SchUnge. 
HH    =s  Hohlraam,  mit  Darmschllogen  angefüllt. 
RB'  =  Grenzen  des  resezierten  Darmstücks. 

sowohl  in  die  zufahrende  als  in  die  abführende  Schlinge.  Die  Entfernung 
der  Einmündungssteile  des  Ductus  vom  Blinddarm  beträgt  ungef&hr  10  cm. 
Die  abführende  Schlinge  zeigt  sich  nun  auf  eine  etwa  1  cm  lange  Strecke, 
welche  an  der  Einmündungsstelle  des  Ductus  beginnt,  derartig  verengert, 
daß  nur  eine  Knopfsonde  durchpassieren  kann.  Die  zuführende  Schlinge 
zeigt  ebenfEills  eine,  obzwar  weniger  hochgradige,  Verengerung,  die  sich 
konisch  nach  der  aufsteigenden  Richtung  hin  erweitert,  während  in  der 
abführenden  Schlinge  der  Obergang  der  stenosierten  Strecke  in  den  nor- 
malen Darm  ein  sozusagen  plötzlicher  ist  Da  nun  nach  diesem  Befund 
außer  der  Persistenz  des  Ductus  das  Bestehen  einer  so  erheblichen  Darm- 
stenose festgestellt  war,  daß  man  nicht  wagen  durfte,  sich  mit  der  Ab- 
bindung des  Ductus  zu  begnügen,  indem  die  Passage  des  Darminhalts  als 
durch  die  Stenose  fast  absolut  behindert  angesehen  werden  mußte,  so  ent- 
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schloß  ich  mich  zar  Resektion  der  an  den  Ductas  nach  oben  and  unten 
angrenzenden  stenosierten  Dannpartie.  Die  etwas  schräg,  d.  h.  nach  dem 
Mesenterialansatz  zu  leicht  konvergierend,  vorgenommene  zirkuläre  Darm- 
resektion  ging  nach  Unterbindung  und  Abtrennung  des  Mesenteriums  in 
typischer  Weise  von  statten.  Derselben  folgte  die  Naht  der  resezierten 
Darmenden  mittels  acht  alle  Schichten  des  Darms  fassenden  Seidensuturen, 
die,  so  weit  möglich,  nach  innen  geknfipft  und  zum  SchluB  durch  einige 
Lembertsche  Nähte  verstärkt  wurden.  Das  Lig.  teres  und  das  Lig.  um- 
bilico-vesicale  medium  wurden  unterbunden  und  in  die  obere  bezw.  untere 
Wundecke  eingenäht.  Darauf  erfotgte  Schluß  der  Bauchwunde  durch  Eat- 
gatnähte,  deren  untere  Etage  Bauchfell  und  Muskulatur  umfaßte,  während 
die  obere  die  Haut  und  Fascie  vereinigte.  —  Die  Länge  des  resezierten 
Darmstflcks  betrug  ca.  5  cm. 

Narkose  und  Operation  verliefen  glatt  Heilung  per  primam  bis  auf 
eine  geringe  Sekretion  aus  einigen  Fadenkanälen  des  oberen  Teils  der 
Wunde.  Am  18.  März  reichliche  Entleerung  von  Mekonium  aus  dem 
After  bei  gutem  Allgemeinbefinden.  Ikterus  nimmt  zu.  Als  Nahrung  in 
den  ersten  Tagen  wird  chinesischer  Tee  gereicht,  am  dritten  Tage  Milch 
mit  Wasser  (1  zu  8),  danach  gut  gefärbter  gelblicher  MilchstuhL  Zwei- 
tägiger Verbandwechsel  mit  Xeroformgaze.  Ikterus  läßt  bald  nach.  Das 
Kind  wurde  am  5.  April  nach  Hause  entlassen,  da  die  Mutter  es  selbst 
zu  stillen  wfinsqhte,  nachdem  sie  in  der  Zwischenzeit  ein  anderes  Kind 
gleichen  Alters  gestillt  hatte.  Die  vollkommene  Heilung  der  Wunde  wurde 
Ende  April  von  mir  festgestellt 

II.  Fall.    Kind  weibl.  Geschlechts,  geb.  am  2.  Mai  1906. 
Aufnahme  ins  Krankenhaus  erfolgte  8  Stunden  nach  der  Geburt 

Status  praesens:    Kräftiges,  gut  entwickeltes  Kind. 

In  der  Nabelgegend  befindet  sich  eine  orangengroße,  eiförmige,  fast 
der  Kugelgestalt  sich  annähernde  Geschwulst,  die  durch  einen  Stiel  mit 
der  Bauchhaut  zusammenhängt.  Vom  äußeren  Pol  der  Geschwulst  ent- 
springt die  Nabelschnur,  deren  äußere  HflUe  sich  direkt  in  diejenige  der 
Geschwulst  fortsetzt  und  mit  ihr  von  ähnlicher  Beschaffenheit  ist.  Die 
Wand  der  Geschwulst  ist  bläulich  weiß,  stark  durchscheinend,  so  daß  man 
durch  sie  hindurch  im  Innern  schön  rosarot  geßü*bte  Darmschlingen  sich 
bewegen  sieht  In  der  Wand  sind  außer  den  vom  Nabelring  her  auf  der 
linken  Steite  nach  aufwärts  verlaufenden  Umbilicalgefäßen  sonstige  Blut- 
gefäße oder  Andeutungen  von  solchen  nicht  zu  sehen.  Die  Nabelschnur 
ist  5  cm  von  der  Geschwulst  entfernt  und  unterbunden.  Die  äußere  HftUe 
der  Geschwulst,  welche  sich  als  Amnion  charakterisiert,  setzt  sich  in  der 
Gegend  des  Stiels  scharf  gegen  die  Bauchhaut  ab,  welche  noch  ca.  ^/^  cm 
breit  den  Geschwulststiel  bilden  hilft  und  da,  wo  sie  an  das  Amnion  an- 
grenzt, ringförmig  verdickt  erscheint.  Der  Geschwulststiel  hat  etwa  den 
Umfang  eines  Zweimarkstacks.  —  Eine  große  Menge  Mekonium  hat  sich 
durch  den  After  entleert 

AYn  folgenden  Tage  zeigte  sich  die  Geschwulstwand  nicht  mehr  durch- 
sichtig, sondern  getrabt  und  bloß  noch  schwach  durchscheinend.  Es  er- 
folgt die  Operation. 

Operation  am  8.  Mai  1906.     Desinfektion   nach   Möglichkeit     Es 
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wird  der  Stiel  der  Geschwulst,  noch  im  Bereich  der  taßeren  Haut,  ring- 
förmig umschnitten,  sodann  seitlich  der  Nabelring  nach  der  Tiefe  zu  ge- 
spalten and  so  zuerst  die  GeschwiüstfaOhle  eröffnet  Dabei  entleert  sich 
ca.  ein  Eßlöffel  voll  gelblicher  seröser  Flassigkeit  Es  wurden  dann  die 
im  „Bruchsackhalse^  ringsum  vorhandenen  Adhäsionen  desselben  mit  den 
dort  durchpassierenden  Darmschlingen  vorsichtig  gelöst,  was  immerhin 
etwas  mühsam  war,  so  daß  man  den  Eindruck  hatte,  als  seien  dieselben 
schon  vor  l&ngerer  Zeit  entstanden.  Nunmehr  wurde  der  Nabelring  gänz- 
lich gespalten  und  so  auch  die  Bauchhöhle  eröffnet,  aus  welcher  sofort 
einige  Darmschlingen  prolabierten.  Als  Inhalt  der  Geschwulst  selbst  ge- 
wahrte man  eine  Anzahl  von  Danndarmschlingen,  die  durch  trabe,  sulzige 
Auflagerungen,  offenbar  verursacht  durch  eine  beginnende  Entzündung  als 
Folge  der  eingetretenen  Dekomposition  der  Geschwulsthalle  miteinander 
verklebt  waren.  In  der  Gegend  des  Stiels  sind  die  Schlingen,  wie  be- 
merkt^ ringförmig  mit  der  Innenwand  des  Stiels  sowie  auch  untereinander 
verwachsen.  Der  Bruchring  wird  nach  oben  und  unten  gespalten,  um  zur 
Reposition  mehr  Raum  zu  schaffen.  Sodann  zeigt  sich,  daß  eine  Darm- 
schlinge mit  der  Innenfläche  des  äußeren  Pols  der  Geschwulst  durch  einen 
ca.  1  cm  langen,  Vi  cm  breiten  Strang  fest  verbunden  ist  Dieser  Strang 
zeigt  nach  seiner  Durchschneidung  auf  dem  Querschnitt  kein  Lumen; 
er  erweist  sich  als  der  obliterierte  Ductus  omphalo-mesentericus;  seine 
Anheftungsstelle  am  Darm  ist  vom  Göcum  ca.  10  bis  12  cm  entfernt 
An  der  Durchschneidungsstelle  wird  die  Darmserosa  durch  einige  feine 
Lembertsche  Seidensuturen  abernäht  Die  Reposition  der  Darmschlingen 
in  die  Bauchhöhle  war  sehr  schwierig,  offenbar  weil  der  Raum  derselben 
im  Hinblick  auf  die  von  außen  noch  hinein  zu  bringenden  Darmschlingen 
etwas  eng  war,  gelang  aber  schließlich  doch,  so  daß  der  Schluß  der 
Wunde  erfolgen  konnte.  Die  Naht  derselben  geschah  ähnlich  wie  im 
Falle  I. 

Die  Farbe  der  in  der  Geschwulst  vorgefundenen  Darmschlingen  war 
rotblau,  nicht  mehr  rosarot  wie  am  Tage  vorher,  vermutlich  infolge  der 
post  partum  stattgefundenen  physiologischen  Vorgänge  des  Schreiens  und 
Fressens,  sowie  der  in  Gang  gesetzten  Darmperistaltik  und  Passage  von 
Mekonium,  was  alles  zu  einer  unganstigen  Kompression  der  durch  den 
Kanal  passierenden  Teile  gefahrt  haben  muB.  An  der  Innenfläche  des 
Geschwulststiels,  oberhalb  der  Zone  der  Adhäsionen,  befand  sich  in  un- 
mittelbarem Anschluß  an  diese  eine  etwa  1 V2  cm  breite,  zirkuläre,  lebhaft 
rot  gefärbte  Auflagerung,  deren  Grenze  nach  oben  sich  absolut  scharf  von 
der  weißen  Wand  der  Geschwulst  absetzte,  und  die  sich  mikroskopisch 
als  ein  Saum  von  neugebildetem,  blutgefäßhaltigem  Gewebe  erwies. 

Während  im  I.  Falle  die  Zersetzung  der  Bruchsackwand  eine  mikro- 
skopische Untersuchung  unmöglich  gemacht  hatte,  wurde  eine  solche  im 
II.  Falle  vorgenommen.  Herr  Dr.  Mekus,  damals  Assistenzarzt  am 
|[rankenhause,  der  diese  Untersuchung  (Methode:  Härtung  in  Formalin, 
Alkohol  in  steigender  Konzentration,  Paraffineinbettung,  Hämatein-Eosin- 
Färbung)  ausfahrte,  faßte  das  Resultat  derselben  zusammen  wie  folgt: 

„Was  die  Scbnittrichtung  des  zur  Untersuchung  entnommenen  Stackes 
vom  exstirpierten  „Bruchsack^^  betrifft,  so  wurde  der  Schnitt  radiär  an- 
gelegt und  zwar  derart,   daß   ein  Teil   des   durchscheinenden  Bruchsackes 
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in  Zusammenhang  mit  dem  als  wallartig  aufgeworfen  sich  präsentierenden 
Rande  der  kindlichen  Bauchhaut  an  der  Basis  der  Geschwulst  im  Zu- 
sammenhang blieb,  so  daß  auch  die  zirkuläre  Zone  des  lebhaft  roten,  auf 
die  Innenfläche  des  Sackes  etwas  oberhalb  des  Nabelringes  fibergreifenden 
und   dort  aufgelagerten   Gewebes,   sowie    die  Zone   der  Adhäsionen   des 


Nabelsohniir 


Oblitorierter 

Dactas    omph. 

moBont. 

AmDiotiBobe 
Hülle 

H* 


Baaehwand 


Fig.  2. 

Fall  n.    Idealer  Darohschnitt.    Nat  GrQße. 
HH'  =5  Hohlraom,  mit  Darmsohlingeii  angefüIH. 
ab  =  Zone  der  Adhäsionen  an  dem  basalen  Gesohwaletattel. 
bc  =  Zone  der  Auflagerung  neugebildeter  Blutgefäße  auf 
die  Innenflftche  der  amnlotisohen  Hfille. 


Nabelringes  mit  den  Darmschlingen  mit  in  das  Untersuchungsstttck  fiel 
Wenn  man  die  einzelnen  Schichten  des  Präparats  von  außen  nach  innen 
betrachtet,  so  zeigt  sich,  daß  die  normale  Bauchhaut  des  Kindes  mit  ihrer 
Oberhaut  in  das  Epithel  des  Amnion  auf  der  Oberfläche  der  Geschwulst 
fibergeht,  die  Lederhaut  in  eine  als  ein  roaschiges  Fasernetz  erscheinende 
Gewebsschicht  sich  fortsetzt  Was  das  Wesentliche  der  mikroskopischen 
Untersuchung  jedoch  bilden  mußte,  das  eventuelle  Vorhandensein  Yon  Pen- 
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toneum   anf  der  Innenfläche   der  Geschwulstwand   festzustellen,   so   ergab 
sich  diesbezflglich  folgendes  : 

Der  den  Adhäsionen  an  der  Oeschwulstbasis  entsprechende  Bezirk 
erwies  sich  in  seiner  Struktur  als  ein  äußerst  blutreiches  Gewebe  retiku- 
lären Charakters,  mit  zahlreichen  Rundzellen  durchsetzt.  Die  vielen  vor- 
handenen Gefäße  zeigten  den  Typus  neugebildeter  Grefäße,  zarter  Schläuche, 
nur  mit  scharf  sich  färbenden  Endothelzellen  ausgekleidet.  Daneben  be- 
standen jedoch  auch  zahlreiche  ältere  Gefäße  mit  mehrschichtiger  Wan- 
dung, sämtliche  Lumina  waren  strotzend  mit  Blut  gefallt,  auch  fanden 
sich  massenhaft  Blutkörperchen  frei  zwischen  den  Gewebsmaschen.  Die 
Oberfläche  dieses  eben  beschriebenen  Abschnittes  war  zerklüftet  und  teil- 
weise in  feinen  Lamellen  abgehoben.  Derselbe  entspricht  im  makrosko- 
pischen Präparat  demjenigen  Bezirk  an  der  Basis,  der  mit  den  Darm- 
schlingen verwachsen  war.^)  Wie  aber  aus  dem  makroskopischen  Befunde 
hervorgeht,  reicht  an  der  Innenwand  des  Bruchsackes  eine  stark  injizierte 
zirkuläre  Gewebszone  noch  ca.  1 V2  c^i  aber  die  Adhäsionen  hinaus  in 
der  Richtung  nach  dem  Äquator  des  Bruchsacks  zu.  Mikroskopisch  war 
dieser  letztere  Bezirk  ^  an  seiner  Oberfläche  glatt,  ohne  peritonales  Epithel 
und  zeigte  denselben  Befand,  wie  er  oben  von  der  adhärenten  Partie  ge- 
schildert wurde,  nur  daß  in  jener  zirkulären,  am  Darm  nicht  adhären- 
ten Zone  die  neugebildeten  Gefäße  allein  sich  vorfanden.  Was  die 
Deutung  dieses  Befundes  betrifft,  so  gelangt  man  wohl  mit  Recht  zu  der 
Annahme,  daß  von  den  bestehenden  Adhäsionen  aus  sich  Blutgefäßneu- 
bildungen über  die  Yerwachsungszone  hinaus  eine  Strecke  weit  auf  die 
Innenwand  des  Bruchsackes  ausgebreitet,  und  so  den  beschriebenen,  leb- 
haft roten  freien  Saum  gebildet  haben  Die  Blutung  in  das  Gewebe  ist 
bei  der  Dünnwandigkeit  der  Gefäße  leicht  zu  erklären,  um  so  mehr  als 
zweifellos  an  der  Basis  der  Geschwulst  Einklemmungserscheinungen  be- 
standen haben  müssen,  die  dann  nach  der  Geburt  durch  das  Schreien  und 
Pressen  des  Kindes  und  die  beginnende  Darmperistaltik  gesteigert  wurden. 
Die  Grenze  des  Peritoneums  gegen  die  Innenwand  des  Bruchsackes  ließ 
sich  bei  den  erheblichen  Veränderungen  an  der  Basis  des  letzteren  leider 
nicht  mehr  feststellen.  Jedenfalls  wurde  aber  bei  der  Untersuchung  nichts 
gefunden,  was  auf  die  Anwesenheit  von  Peritoneum  an  der  Innenwand  des 
Bruchsackes  schließen  ließ.  Vielmehr  bestand  die  Brachsackinnenwand 
oberhalb  jener  stark  injizierten  Zone  aus  einem  absolut  gefilßlosen  Maschen- 
werk, in  welchem  zahlreiche  Zellkerne  eingelagert  waren  und  es  zeigte 
sich  auf  der  Innenfläche  keinerlei  typische  Epithelbildung.^' 

Der  weitere  Verlauf  war  folgender:  Am  Tage  der  Operation  selbst 
kein  Stuhl.  Als  Nahrung  wird  einige  Tage  lang  chinesischer  Tee  gegeben, 
dann  Haferschleim  mit  Milch  (8 : 2).  Am  zweiten  Tage  morgens  trat  noch 
einmal  grünschwärzlicher  Stuhl  auf.  Von  da  ab  trotz  Applikation  von 
Klistieren  Stuhlverhaltung.  —  Am  dritten  Tage  ist  der  Verband  voll  von 
Mekoniummassen;  es  zeigt  sich,  daß  ein  Teil  der  Wunde  aufgeplatzt  ist 
und  aus  dieser  Öffnung  die  Massen  herausfließen.  An  dem  darauf  folgen- 
den Tage  wurde  der  Stuhl  allmählich  gelber,  doch  entleerte  sich  derselbe 


1)  In  der  Abbildung  die  Strecke  ab. 

2)  In  der  Abbildung  die  Strecke  b  c. 
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zum  weitaas  größten  Teil  durch  die  Nabelwunde,  während  per  vias  natu- 
rales nur  sehr  geringe  Mengen  abgingen.  Es  bestand  demnach  eine  Fistula 
stercoralis.  Dies  dauerte  etwa  drei  Wochen,  dann  mehrte  sich  die  Menge 
des  per  anum  entleerten  Stuhls  schnell,  die  Entleerung  aus  der  Fistel 
nahm  zusehends  ab.  Gleichzeitig  schloß  sich  die  Wunde  mehr  und  mehr, 
am  7.  Juni  kam  kein  Kot  mehr  zur  Fistel  heraus.  Die  Wunde  war  am 
9.  Juni  vollkommen  geschlossen  und  das  Kind  als  geheilt  zu  bezeichnen. 
Seine  allgemeine  körperliche  Entwicklung  war  während  der  Fistelzeit  nur 
sehr  langsam  fortgeschritten,  seit  deren  Ende  aber  ging  das  Befinden  sehr 
gut  vorwärts  und  berechtigt  jetzt  zu  den  besten  Hoffnungen. 

Was  eigentlich  die  Ursache  der  vorabergehenden  Kotfistelbildung  ge- 
wesen sein  mag,  läßt  sich  nicht  sicher  feststellen,  da  die  Fistel  ja  bald 
ausheilte,  ohne  daß  dazu  ein  weiterer  Eingriff  erforderlich  war.  Wahr- 
scheinlich ist  dieselbe  wohl  von  jener  Stelle  des  Darms  ausgegangen,  wo 
der  Ductusrest  sich  ansetzte;  diese  Stelle  war,  nach  Abtragung  des 
Stranges,  mit  einigen  feinen  Lembertschen  Serosanähten  fibemäht  worden 
und  bei  der  Dünnheit  der  Darmwandung  wäre  ein  solches  Ereignis  ja  immerhin 
begreiflich.  Daß  es  sich  wohl  nur  um  eine  geringfügige  Läsion  der  Darm- 
wand gehandelt  hat,  dafür  spricht  der  so  schnell  und  gänzlich  spontan  ein- 
getretene Wiederverschluß  der  Fistelöffnung,  der  ohne  Zweifel  für  die  Er- 
haltung des  Lebens  des  Kindes  von  der  größten  Bedeutung  gewesen  ist 

Im  folgenden  wollen  wir  zunächst  die  Pathogenese  des  Leidens 
und  seine  Erscheinungsweise  betrachten,  zuvor  aber  zur  Orientierung 
kurz  auf  einige  embryologische  Data  einen  Blick  werfen,  die  zum 
Verständnis  nötig  sind,  um  sodann  die  merkwürdigen  Kompli- 
kationen zu  besprechen,  welche  diesen  Fällen  ein  besonderes  Inter- 
esse verliehen. 

Zar  Ätiologie  und  Morphologie. 

Die  Nabelschnur  ist  ein  Gebilde,  welches  gewissermaßen  als 
das  Endresultat  einer  längeren  Kette  unterschiedlicher  Entwicklungs- 
vorgänge zu  betrachten  ist,  die  sich  in  früher  Fötalzeit  abspielen 
und  um  den  3.  Monat  beendet  sind.  Dieselben  beginnen  wie  bekannt 
mit  jener  Abschnürung  des  Embryo  von  der  Keimblase  durch  eine 
zirkuläre  Furche,  von  deren  äußeren  Rande  sich  die  Amnionfalte 
erhebt,  die  rings  sich  von  allen  Seiten  entgegenwächst,  um  sich 
zuletzt  über  dem  Bücken  des  Embryo  zu  einem  Sack  zusammenzu- 
schließen. Anfangs  dem  kindlichen  Bücken  dicht  anliegend,  dann 
aber  allmählich  sich  mit  Flüssigkeit  erfüllend,  drängt  der  Amnion- 
sack,  während  die  Seitenplatten  in  konvergierendem  Bandwachstum 
sich  in  der  vorderen  Mittellinie  zu  vereinigen  streben,  den  Best 
der  Keimblase  (Dottersack)  und  die  inzwischen  entwickelte  AUantois 
mit  ihren  Blutgefäßen  mehr  und  mehr  zu  einem  soliden  Strang  zu- 
sammen, welcher  als  Nabelschnur  zum  Schluß  von  diesen  Gebilden 
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bis  auf  die  drei  Gefäße  nur  noch  relativ  geringe  Eeste  enthält. 
Ehe  es  zu  diesem  definitiven  Abschluß  kommt,  besteht  der  Nabel- 
strang aus  zwei  konzentrischen  Söhren,  deren  äußere  dem  Amnion 
(Ektoderm  und  perietale  Platte  des  Mesoderms)  angehört,  deren 
innere  vom  Ductus  ömphalo-mesentericus  (Entoderm  und  viszerale 
Platte  des  Mesoderms)  gebildet  wird.  Zwischen  diesen  beiden  Bohren 
besteht  ein  zirkulärer  Hohlraum,  der  mit  der  serösen  Leibeshöhle 
des  Embryo  kommuniziert.  Hier  ist  nun  ein  Blick  zu  werfen  auf 
die  Entwicklungsvorgänge,  die  sich  an  dem  im  Anfangsteil  der  Nabel- 
schnur liegenden  Teile  des  Darms  abspielen  und  ihrerseits  zum 
normalen  Abschluß  der  Leibeshöhle  mit  beitragen. 

In  seiner  Bearbeitung  des  uns  beschäftigenden  Themas  im  Hand- 
buch der  prakt.  Chirurgie  (III.  Bd.,  1  Teil)  hat  Gras  er  diese  Ent- 
wicklungsvorgänge am  Darm  in  einer  sehr  anschaulich  klaren  Weise 
dargestellt.  Darnach  liegt  in  einem  gewissen  Stadium  der  ersten 
Fötalzeit  ein  gewisser  Teil  des  Darmkanals  (unterer  Teil  des  DQnn- 
darms  und  meist  auch  Cöcum)  außerhalb  des  Bereichs  der  Bauch- 
höhle im  Anfangsteil  der  Nabelschnur.  In  dieser  Gegend  des  untersten 
Ilenmabschnittes  mündet  auch  der  Dottergang  ein.  „Im  normalen 
Verlauf  der  Dinge  wächst  nun  der  Dünndarm  in  verschiedenen 
Schlingen  in  die  Länge,  welche  sich  in  den  Bauchraum  hereinsenken. 
Unter  dem  dadurch  bedingten  Zug  gehen  dann  allmählich  auch  die 
noch  außerhalb  liegenden  Eingeweide  mehr  in  die  Bauchhöhle  herein, 
und  endlich  reißt  der  Verbindungsgang  ab,  welcher  als  dünner 
Strang  auch  noch  bei  der  Geburt  häufig  aufgefunden  werden  kann. 
Als  Ausdruck  des  Zuges  an  dem  Dünndarm  findet  man  nicht  selten 
ein  aus  allen  Schichten  der  Darmwand  bestehendes  Divertikel, 
welches  rechtwinklig  vom  Ileum  abgeht,  häufig  konisch  endigt, 
nicht  selten  durch  einen  dünnen  Faden  noch  in  der  Nabelgegend 
festgeheftet  ist,  manchmal  noch  in  dem  Anfangsteil  der  Nabelschnur 
hereinragt  Diesen  Zustand  bezeichnet  man  als  Diverticulunx  Meckelii. 
(Wahres  Darmdivertikel.)  Nachdem  sich  der  Darm  vollständig  aus 
dem  Bereich  des  Nabelstranges  zurückgezogen  hat,  legen  sich  die 
Bauchplatten  enger  um  die  Nabelschnurgefäße  zusamen  und  um- 
schließen dieselben  der  Norm  nach  etwa  um  den  3.  Monat  so  edg, 
daß  nur  eine  von  derbem  Bindegewebe  umhüllte  ringförmige  Öffnung 
in  der  Bauchwand  bleibt,  welche  man  als  Nabelring  bezeichnet. 
Die  Fortsetzung,  welche  der  früher  mit  Peritoneum  ausgekleidete 
Bauchraum  in  den  Bereich  der  Nabelschnur  hereingeschickt  hatte, 
zieht  sich  mehr  und  mehr  zurück,  und  es  bleibt  dann  in  den  späteren 
Monaten  des  embryonalen  Lebens  nur  eine  leicht  grubige  Einsenknng 

50* 
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in  der  Nabelgegend  bestehen."  —  Tritt  in  diesen  Entwicklungsvor- 
gängen eine  Störung  ein,  so  kann  ein  größerer  oder  kleinerer  Teil 
der  Intestina  in  der  yor  dem  Nabelring  befindlichen  Höhle  im 
Anfangsteil  der  Nabelschnur  dauernd  liegen  bleiben.  Im  strengen 
Sinne  kann  ein  solcher  Zustand  nicht  als  Hernie  bezeichnet  werden, 
auch  nicht  als  Prolaps,  am  passendsten  erscheint  die  Benennung  als 
Ectopia  yiscerum.  Vor  dem  Nabelring  liegt  eine  verschieden  große 
und  auch  wohl  in  der  Gestalt  variirende  Geschwulst  mit  durch- 
sichtiger Hülle,  durch  welche  hindurch  man  die  Eingeweide,  die  im 
Innern  liegen,  mehr  oder  weniger  deutlich  erkennt,  je  nach  der 
Länge  des  seit  der  Geburt  verstrichenen  Zeitraums. 

Die  durchsichtige  Hülle  besteht  nach  Graser  aus  zwei  Schichten, 
deren  äußere  das  Amnion  ist;  die  innere  ist  kein  Peritoneum,  da 
ihr  jede  Spur  von  Blutgefäßen  fehlt,  abgesehen  von  den  Fällen,  bei 
denen  eine  Verwachsung  eines  Eingeweides  mit  der  inneren  Wand 
vorliegt,  wo  man  denn  an  diesen  Stellen  Blutgefäße  findet,  die  erst 
nachträglich  unter  dem  Einfluß  einer  Entzündung  sich  entwickelt 
haben.  Diese  innere  Haut  sei  also  kein  Peritoneum,  sondern  sie 
gehöre  der  sogenannten  Primitivmembran  an.  Der  Zustand  sei  also 
eine  ausgesprochene  Hemmungsbildung. 

Diese  Darstellung  des  Befundes  bei  solchen  Gebilden  habe  auch 
ich  bei  meinen  beiden  Fällen  durchaus  zutreffend  gefunden;  und 
wenn  auch  beim  ersten  Falle  die  Verhältnisse  der  Amnionscheide 
bezw.  deren  Beziehungen  zu  den  Schichten  der  Bauchhaut  wegen 
stark  fortgeschrittener  Zersetzung  einer  mikroskopischen  Analyse 
unzugänglich  waren,  so  hat  sich  doch  beim  zweiten  Falle  gezeigt, 
daß  die  durchsichtige  Geschwulsthülle  sicherlich  kein  Peritoneum 
und  keine  Blutgefäße  besaß,  außer  an  ihrem  basalen  Teil  (siehe  oben 
die  Beschreibung.)  Makroskopisch  war  der  erste  Fall  dem  zweiten 
durchaus  ähnlich  bis  auf  einige  allerdings  sehr  interessante  Details 
am  Darm,  wovon  später.  Zu  bemerken  ist  noch,  daß  die  Umbilical- 
gefäße  auf  der  linken  Seite  in  der  amniotischen  Hülle,  im  zweiten 
Falle  wenigstens,  deutlich  sichtbar  waren,  während  dieselben  im 
ersten  Falle  wegen  der  schmutzig  zerfetzten  Beschaffenheit  der  Hülle 
bei  der  Betrachtung  von  außen  nicht  zu  erkennen  waren,  nachdem 
seit  der  Geburt  mehrere  Tage  verstrichen  waren. 

Es  erhebt  sich  nun  die  Frage  nach  den  Ursachen  dieser  Hemmungs* 
mißbildung.  Innere  und  äußere  Ursachen  können  in  Betracht  kommen. 
Die  inneren  sind  solche,  die  in  der  ersten  Eeimanlage  gegeben  sind, 
so  daß  die  Hemmungsbildung  auftritt  als  eine  spontane,  d.  h.  nicJit 
durch  äußere  Einflüsse  bedingte.   Sie  entziehen  sich  bei  dem  Dunkel, 
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das  flber  den  tiefsten  Ursachen  der  Vorgänge  bei  der  Zellteilung 
und  der  Differenzierung  der  Eizelle  zu  den  Organelementen  und 
schließlich  Organen  liegt,  natürlich  jeder  aufklärenden  Analyse.  Vom 
rein  äußerlichen  morphologischen  Standpunkt  aus  betrachtet,  muß 
man  denken  an  eine  Hypoplasie,  ein  ungenügendes  Bandwachstuni 
der  Bauchplatten,  das  je  nach  der  Intensität  des  Falles  zu  einer 
größeren  oder  kleineren  persistierenden  Spalte  in  der  vorderen  Me- 
dianlinie führt 

Von  äußeren  Ursachen  kommen  für  das  Offenbleiben  des  Nabel- 
ringes in  Betracht  pathologische  Zustände  des  Amnions.  So  könnten 
z.  B.  Verwachsungen  desselben  mit  der  seitlichen  Bauchwand  einen 
hemmenden  Einfluß  auf  den  Verschluß  der  vorderen  Leibesspalte 
ausüben.  Nach  Ziegler  hängen  Bauchspaltenbildungen  mit  einer 
mangelhaften  Ausbildung  des  Amnions  zusammen,  doch  sei  letztere 
nicht  sowohl  Ursache  als  vielmehr  Teilerscheinung  der  Mißbildung, 
welche  selbst  wohl  von  mehreren  Ursachen  abhängig  sein  könne,  häufig 
indessen  den  spontanen  oder  primären  Mißbildungen  zuzuzählen  sei. 

Jedenfalls  gewinnt  man  unter  dieser  Annahme  am  ehesten  ein 
leichteres  Verständnis  des  äußeren  Vorganges.  Das  fortschreitende 
konvergierende  Bandwachstum  der  Bauchplatten,  der  allmählich 
unter  Zunahme  seines  Liquor  sich  ausweitende  Amnionsack,  endlich 
die  Entwicklungsvorgänge  am  Darm,  alle  diese  Vorgänge  laufen 
zwar  wohl  jeder  einzelne  für  sich  in  selbständiger  Weise  ab,  doch 
vermögen  sie  sicher  einander  zu  beeinflussen.  Greifen  sie  in  nor- 
maler Weise  ineinander  ein,  so  resultiert  am  Ende  das  Ziel,  dem 
sie  in  gemeinsamer  Arbeit  zuzustreben  scheinen,  der  Schluß  der 
vorderen  Leibeswand  und  die  Bildung  einer  normalen  Nabelschnur, 
deren  Bestandteile  nun  nicht  mehr  in  zwei  konzentrischen  Röhren 
angeordnet  sind,  sondern  einen  soliden  Strang  bilden.  Wird  aber  einer 
der  genannten  Vorgänge  gestört,  so  leidet  der  Ablauf  der  andern 
mit.  Dies  mag  nun  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Mißbildung 
in  etwas  verschiedenartiger  Weise  geschehen. 

In  morphologischer  Beziehung  teilt  Graser  die  Nabelschnur- 
brüche in  zwei  Arten  ein:  der  eine  Typus  stellt  eine  breitbasig  auf- 
sitzende Geschwulst  von  manchmal  großem  Umfang  dar,  die  andere 
Form  zeigt  sich  als  mehr  gestielte  Geschwulst  von  meist  kleinerem 
Umfang. 

Bei  der  breitbasigen  Geschwulst  mit  großer  basaler  Öffnung, 
die  in  ihrem  Extrem  als  vollständige  Spaltbildung  der  vorderen 
Leibeswand  auftreten  kann,  handelt  es  sich  gewiß  der  Hauptsache 
nach  um  eine  Henimungsbildung,  insofern  die  Bumpfplatten  ihr 
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weiteres  Wachstum  schon  mehr  oder  weniger  lange  vor  dessen 
normalem  Abschluß  einstellen.  So  resultiert  eine  große  Öffnung, 
vor  der  die  oben  mehrfach  erwähnten  Darmabschnitte  liegen  bezw. 
sich  weiter  entwickeln.  Durch  diese  Unterbrechung  des  Wachs- 
tums der  Rumpfplatten  —  oder  vielmehr  gleichzeitig  mit  ihr.  da 
die  letzteren  in  das  Amnion  am  Rande  der  Öffnung  übergehen  — 
wird  die  Entwicklung  des  Amnionsäckes  —  möglicherweise  aus 
denselben  inneren  Ursachen  —  gleichfalls  gehemmt  und  damit  ein 
Faktor  ungünstig  beeinflußt,  der  für  die  Hereinsenkung  der  sich 
entwickelnden  Darmschlingen  in  den  Bauchraum  vielleicht  auch  von 
einiger  Bedeutung  sein  dürfte.  Die  Intestina  bleiben  dann  in  dem 
weiten  Sack  vor  der  Nabelöffnung  liegen. 

Im  Verhältnis  zu  dieser  Form  ist  die  zweite  durch  eine  ver- 
hältnismäßig kleine  Basalöffnung  ausgezeichnet,  von  welcher  die 
Geschwulst  stielartig  aufsitzend  entspringt.  Zur  ihr  gehören  die 
beiden  von  mir  oben  referierten  Fälle.  Sie  hatten  beide,  ganz  be- 
sonders ausgesprochen  der  zweite,  eine  deutliche  Eiform  mit  stumpfer, 
relativ  kleiner  Basis  und  erheblich  umfänglicherem  Äquator.  Bei 
der  Betrachtung  des  Gebildes  gelangte  ich  zu  dem  Eindruck,  als 
wenn  die  Enge  der  Basalöffnung  der  Grund  wäre,  warum  die  in  der 
Geschwulsthöhle  enthaltenen  und  sie  prall  ausfüllenden  Intestina 
nicht  in  den  Bauchraum  hineingelangt  seien,  d.  h.  als  wenn  die 
letzteren  sich  erst  nachträglich  entwickelt  hätten,  nachdem  der 
Nabelring  schon  soweit  verengt  war,  wie  der  Befund  aufwies. 
Während  man  sich  den  allmählichen  Schluß  der  Baüchplatten  und 
die  Entwickelung  und  Hereinsenkung  der  Schlingen  in  den  Bauch- 
raum wohl  als  zwei  Vorgänge  denken  muß,  die  in  der  Norm  gleich- 
zeitig ihren  Abschluß  finden,  so  würde  also  unsere  obige  Auffassung 
der  Genese  der  gestielten  zweiten  Form  bedeuten,  daß  das  Rand- 
wachstum der  Bauchplatten  im  Verhältnis  zur  Schiingenentwicklung 
in  relativ  zu  schnellem  Tempo  vor  sich  ging,  sodaß  diese  letztere 
keineswegs  beendet  war,  als  das  erstere  die  vordere  Bauchöffnung 
schon  soweit  verkleinert  hatte,  daß  die  später  sich  noch  entwickelnden 
Schlingen  durch  den  engen  Ring  nicht  mehr  hindurchtreten  konnten 
und  nun  ihrerseits  bei  ihrer  fortschreitenden  Entwickelung  die 
Höhle  des  Sackes  erweitem  und  deren  Wände  nach  obiön  hinein 
immer  weiter  auseinander  drängen  mußten;  ein  Teil  der  Nabel- 
schnur wurde  so  in  die  Wand  des  Sackes  hineinbezogen.  Wenn 
der  ganze  Vorgang  sich  in  dieser  Art  abgespielt  hat,  so  würden 
sich  auch  die  Verwachsungen  der  DarmschUngen  mit  dem  Rande 
des  Nabelringes  (s.  oben  Fall  II)  sehr  leicht  erklären,  insofern  der 
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Drack  des  Bandes  der  engen  Öflaung  auf  die  daselbst  befindlichen 
Darmschlingen  als  formativer  Reiz  zur  Bildung  von  Adhäsionen 
führen  konnte.  Das  Wesentliche  dieser  Auffassung  würde  also  zu 
suchen  sein  in  einer  abnormen  zeitlichen  Differenz  zweier  neben- 
einander her  laufenden  Entwicklungsvorgänge. 

Die  Pathogenese  der  beiden  Formen  würde  also  nach  meiner 
Ansicht  für  die  meisten  Fälle  folgendermaßen  sich  gestalten:  Die 
breitbasige  Form  entsteht  durch  eine  Hemmung  im  Bandwachstum 
der  Bumpf platten,  das  auf  einer  mehr  weniger  frühen  Stufe  eine 
Unterbrechung  erleidet  (relativ  breite  Basis,  halbkugelige  Form); 
die  gestielte  Form  wird  hauptsächlich  verursacht  durch  ein  Miß^ 
Verhältnis  zwischen  dem  Tempo  des  Bandwachstums  der  Bumpf- 
platten  und  dem  der  Entwickelung  der  Darmschlingen  (relativ  kleine 
Basis,  Eiform),  wobei  entweder  jenes  beschleunigt  oder  diese  ver- 
langsamt sein  könnte.  Über  die  tieferen  Ursachen  dieser  zeitlichen 
Differenz  dürfte  sich  kaum  eine  Vermutung  bilden  lassen. 

Hiermit  soll  nun  keineswegs  behauptet  werden,  daß  nicht  im 
gegebenen  Einzelfalle  such  wohl  einmal  andere  JS'aktoren  mitwirken 
mögen.  So  dürfte  hier  der  Ort  sein,  mit  einigen  Worten  auf  andere 
bislang  aufgestellte  Theorien  über  die  Entstehung  des  Leidens  ein- 
zugehen. Knöpfelmacher*)  bemerkt  zur  Pathogenese,  die  Ent- 
stehung des  Nabelschnurbruchs  werde  allgemein  darauf  zurück- 
geführt, daß  die  Darmschlingen,  welche  physiologischerweise  im 
2.  und  3.  Fötalmonat  in  der  Nabelschnur  vorhanden  sind,  nicht 
rechtzeitig  vor  dem  vollkommenen  Verschluß  der  Leibeshöhle  in  die 
Bauchhöhle  zurückgetreten  sind.  Die  Ursache  hierfür  liege  nach 
Ahlfeld  im  Verhalten  des  Ductus  omphalo-mesentericus.  Die  Be- 
gründung lautet: 

„ Normalerweise  wird  der  Dottergang  allmAhlich  dünner  und 

reißt  dann  gänzlich  ab.  Die  in  der  Nabelschnur  befindlichen  Darmschlingen 
treten  in  die  Bauchhöhle  zurück,  bevor  sich  die  Banchwandung  bis  auf 
die  Lücke,  welche  zum  Durchtritt  der  Nabelstranggebilde  dient,  schließt. 
In  jenen  Fällen  aber,  in  welchen  der  Ductus  omphalo-mesaraicus  gar  nicht 
oder  zu  einer  Zeit  abreißt,  in  welcher  die  Bauchhöhle  bereits  bis  auf  den 
Nabelring,  die  Öffnung  für  die  Gefäße  und  den  Urachus,  geschlossen  ist, 
sind  die  Darmschlingen  am  Eintritt  in  die  Bauchhöhle  gehindert.^^ 

Die  aus  den  beiden  Vordersätzen  sich  ergebende  Vorstellung, 

als  ob  zuerst  der  Ductus  abrisse  und  dann  erst  die  vollständige 

Entleerung  der  Darmschlingen  aus  dem  Anfangsteil  der  Nabelschnur 

stattfinde,  halte  ich  —  im  Sinne  wenigstens  eines  normal  sich  stets 

1)  Pfanndler-SchloßmanD,  Handbach  der  Kinderheilkunde,  Leipzig 
1906.    I.  Bd.,  n.  Hälfte.    3.  Der  Nabelschnurbnich. 
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SO  Vollzieheaden  Vorganges  —  für  anzutreffend.  Es  dürfte  aas 
Mangel  an  tatsächlichen  Feststellungen  kaum  sicher  zu  sagen  sein, 
wann  und  wo  der  Ductus  meistens  abreißt;  möglicherweise  besteht 
in  dieser  Beziehung  ein  großer  Spielraum.  Sodann  enthält  der 
Schlußsatz  des  Zitats  in  dieser  apodiktischen  Form  einen  direkten 
Widerspruch  gegen  die  Tatsachen.  Es  ist  einfach  nicht  zutreffend, 
d^ß  in  jenen  Fällen,  in  welchen  der  Ductus  gar  nicht  abreißt,  die 
Darmschlingen  am  Eintritt  in  die  Bauchhöhle  gehindert  sein  sollen. 
Unzählige  Beobachtungen  sind  doch  bekannt,  daß  der  Dactus  bei 
vollständig  geschlossener  Bauchöffnung,  also  ohne  daß  eine  Spur 
von  Nabelschnurbruch  vorhanden  ist,  keineswegs  abreißt,  sondern 
intraabdominal  persistiert  (als  feiner  bis  zum  Nabel  reichender 
Strang,  als  Dottergangcyste,  als  eine  in  den  normalen  bmchlosen 
Nabel  mündende  Dottergangfistel  usw.)  In  allen  diesen  Fällen  ist 
doch  der  Dottergang  durchaus  nicht  abgerissen,  und  doch  sind  die 
Darmschlingen  in  ganz  normaler  Weise  in  die  Bauchhöhle  einge- 
treten, und  besteht  keineswegs  ein  Nabelschnurbruch.  —  Der  zweite 
Teil  des  Satzes  trifft  aber  ebensowenig  zu:  denn  wenn  der  Ductus 
erst  zu  einer  Zeit  abreißt,  in  welcher  die  Bauchhöhle  bereits  bis 
auf  den  Nabelring  (Öffnung  für  Gefäße  und  Urachus)  geschlossen 
ist,  so  kann  von  einer  Behinderung  des  Eintritts  der  Darmschlingen 
in  die  Bauchhöhle  erst  recht  nicht  die  Bede  sein,  aus  dem  einfachen 
Grunde,  weil  sie  nach  der  Voraussetzung  (daß  nämlich  die  Bauch- 
höhle bis  auf  den  Nabelring  geschlossen  sei)  ja  längst  drin  sein 
müssen.  Wenn  also  diese  Voraussetzung  (die  dem  normalen  Ver- 
schluß der  Bauchöffnung  entspricht)  erfüllt  ist,  so  kann  es  sich  eben 
nicht  um  einen  Nabelschnurbruch  handeln.  Um  diese  Widersprüche 
zu  lösen,  wollen  wir  einen  kurzen  Rückblick  auf  den  in  Rede 
stehenden  Vorgang  werfen. 

Was  geschieht  denn  eigentlich  in  der  Norm?  Wie  muß  da  der 
zeitliche  Ablauf  dieser  Vorgänge  beschaffen  sein  ?  Die  Darmschlingen 
entwickeln  sich  vor  der  Bauchöffnung  im  Anfangsteil  der  Nabel- 
schnur; in  demselben  Maße,  wie  sie  sich  entwickeln,  senken  sie  sich 
in  die  Bauchhöhle  herein  und  zwar  solange,  bis  die  Entwickelang 
beendet  ist.  Dieses  Hereinsenken  der  Schlingen  in  die  Bauch- 
höhle geschieht  durch  Zug  seitens  derjenigen,  die  schon  dorthin 
vorangegangen  sind.  Erst  am  Schlüsse,  wenn  keine  Darmschlingen 
draußen  sich  mehr  entwickeln,  wenn  also  die  letzte  Schlinge 
hereingezogen  wird,  erst  dann  wird  überhaupt  eine  stärkere 
Zugwirkung  am  Dottergang,  der  ja  in  diese  Schlinge  einmündet, 
beginnen.    Der  Dottergang  dehnt  sich,  verdünnt  sich  mehr  und  mehr, 
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obliteriert  uud  reißt  schlielilich  ab.  Man  sieht:  dieses  ganze  Ver- 
halten des  Ductus  ist  lediglich  die  Folge  jenes  yon  den  letzten 
Darmschlingen  ausgeübten  Zuges;  andere  mechanische  Momente  sind 
im  wesentlichen  nicht  ersichtlich.  In  dem  Maße  nun,  wie  die  letzten 
Schlingen  aus  dem  Vorraum  herausgleiten,  den  gedehnten  Ductus 
dabei  mit  sich  ziehend,  legen  sich  auch  (durch  den  Druck  des  Liq. 
Amnii)  die  Wände  des  Vorraums  zusammen.  In  dem  Moment,  wo 
die  letzte  Schlinge  in  die  Bauchhöhle  gleitet,  existiert  kein  hohler 
Vorraum  mehr,  gleichzeitig  hat  sich  die  vordere  Bauchwand  bis 
auf  den  Nabelring  geschlossen,  wir  haben  dann  eine  normale  Nabel- 
schnur, die  von  einem  normalen  Nabelring  entspringt  Der  Ductus 
selbst  kann  nun  entweder  schon  im  Vorraum  abreißen,  oder  auch 
erst  in  der  Bauchhöhle  von  der  Innenfläche  des  Nabels.  An  dem 
normalen  Vorgang  des  Verschlusses  ändert  dies  nichts.  Das  Ab- 
reißen ist  aber  stets  die  letzte  Eonsequenz  des  Zuges,  welchen  die 
Darmschlingen  an  dem  Ductus  betätigen. 

Wenn  man  nun,  der  Ahl fei dschen  Erklärung  folgend,  annehmen 
wollte,  der  nicht  abreißende  Ductus  könne  die  Darmschlingen  oben 
im  Vorraum  zurftckhalten,  so  steht  dem  entgegen,  daß  doch  gar  kein 
Grund  vorliegt,  warum  er  —  selbst  bei  noch  so  großer  Festigkeit 
seines  Gewebes  —  dem  Zuge  derselben  nicht  folgen  sollte,  da  die 
Nabelschnur,  von  der  er  doch  einen  Bestandteil  bildet,  beweglich 
ist  und  mitsamt  Ductus  j  enem  Zuge  folgen  muß.  Anstatt  daß  der  Ductus 
die  Schlingen  in  dem  Vorraum  zurückhält,  wird  er  also  vielmehr  in 
die  Bauchhöhle  hineingezogen.  Daß  diese  Ansicht  zutrifft,  zeigt 
doch  die  Tatsache  der  nicht  selten  vorkommenden  Persistenz  des 
Ductus  bezw.  seiner  Residuen  in  der  Bauchhöhle  bei  vollkommen 
geschlossenem  Nabelring.  Er  kann  somit  keine  Bolle  als  Verur- 
sacher des  Nabelbruches  spielen,  und  eine  Theorie,  die  ihm  eine 
solche  Bolle  zuerteilt,  stellt  die  Dinge  logisch  auf  den  Kopf,  indem 
sie  den  Grund  zur  Folge  macht 

Es  ist  ja  zuzugeben,  daß  der  Befund  am  Operationstisch  auf 
den  ersten  Blick  zu  einer  solchen  Ansicht  verleiten  kann.  (S.  die 
Abbildungen.)  An  der  Innenwand  der  Geschwulsthöhle  inseriert 
ein  kurzer  Kanal  bezw.  Strang,  der  anderseits  mit  einer  der  in  dem 
Baum  befindlichen  Schlingen  fest  verbunden  ist  Aber,  wie  ich  in 
vorstehendem  glaube  bewiesen  zu  haben,  so  ist  nicht  diese  Per- 
sistenz des  kurzen  Kanals  bezw.  strangförmigen  Ductusrestes  die 
Ursache  der  Ektopie.  Ich  fasse  die  letztere  in  diesem  Falle  viel- 
mehr als  die  Ursache  der  Persistenz  des  Ductus  auf.  Ich  erkläre 
mir  die  Ektopie,  das  Primäre,  als  Folge  der  oben  besprochenen  zeit- 
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liehen  Diflferenz  zweier  Entwicklungsvorgänge.  War  die  Ektopie 
aus  diesem  Grande  einmal  als  Dauerzustand  yorhanden,  so  fiel  der 
Zug  am  Ductus  natürlich  fort,  und  damit  die  Hauptursache  seiner 
Involution,  und  die  Folge  war  sein  Nichtabreißen,  seine  Persistenz. 
—  Ziegler  (Lehrb.  d.  allg.  Path.  und  der  path.  Anatomie.  Jena  1901) 
gibt  an,  daß,  wenn  der  Ductus  nicht  die  normale  Bückbildung  er- 
fährt, das  Meckelsche  Divertikel  bezw.  dessen  Folgeznstände 
zurückbleiben;  unter  den  Folgezuständen  erwähnt  er  jedenfalls  den 
Nabelscbnurbruch  nicht.  Auch  bei  Besprechung  der  Hernia  funiculi 
umbilicalis  wird  von  ihm  die  Theorie,  wonach  Persistenz  des  Ductus 
das  Leiden  verursachen  solle,  nicht  erwähnt.  In  der  mehrfach  er- 
wähnten Bearbeitung  von  Gras  er  habe  ich  jedenfalls  diese  Ansicht 
nicht  erwähnt  gefunden. 

Wenn  wir  nun  also  diese  Theorie  von  der  Pathogenese  des 
Nabelschnurbruchs  ablehnen,  so  gilt  dies  nicht  von  einigen  andern 
Erklärungsversuchen,  so  z.B.  denjenigen  von  Tandler  und  Ascboff, 
wonach  exzessives  Wachstum  der  Leber,  bezw.  Entwicklung  der- 
selben an  abnormer  Stelle  eine  Rolle  spielen  soll. 

Für  diejenigen  Fälle,  in  denen  Leber  mit  zum  Inhalt  des  „Bruch- 
sacks "^  gehört,  kann  dies  wohl  zutreffen;  dagegen  versagen  diese 
Theorien  doch  wohl  in  anderen  Fällen,  wie  z.B.  den  beiden  von  mir 
beobachteten,  völlig.  In  beiden  hat  die  physikalische  Ujitersuchung 
der  Leber  nichts  Abnormes  bezüglich  Größe  oder  Lage  ergeben. 

Was  die  Nabelschnur  betrifft,  so  war  dieselbe,  d.  h.  die  Strecke 
vom  äußeren  Pol  der  Geschwulst  bis  zur  Placenta,  nach  den  mir 
gewordenen  Mitteilungen  im  Falle  I  abnorm  kurz,  kaum  fingerlang. 
Im  zweiten  Falle  dagegen  habe  ich  über  ihre  Länge  nichts  Zuver- 
lässiges eruieren  können,  doch  war  das  am  Bruchsack  (an  dessen 
Euppe)  noch  befindliche  abgebundene  Stück  ca.  6  bis  7  cm  lang  und 
von  so  normaler  Beschaffenheit  und  anscheinend  guter  Entwicklung? 
daß  eine  abnorme  Kürze  des  ganzen  Gebildes  kaum  anzunehmen  ist. 

Runge  (Lehrb.,  der  Geburtshilfe,  Jena  1901)  sagt  In  bezug  auf  die 
Länge  der  Nabelschnur:  „Die  Nabelschnur  kann  vollkommen  fehlen.  Die 
Gefäße  verlaufen  dann  direkt  zu  der  dem  Leibe  der  Frucht  anliegenden 
Placenta.  Andere  Bildungsanomalien,  des  Fötus  liegen  meist  gleichzeitig 
vor.  Abnorme  Kürze  ist  selten.  Sie  kann  vorzeitige  Lösung  der  Pla- 
centa und  Inversio  uteri  veranlassen." 

Nach  Ziegler  (1.  c.)  kommt  bei  dem  ganz  oder  fast  vollständigen 
Ausbleiben  der  Vereinigung  der  Bauchwände  (Fissura  abdominalis  completa) 
das  Fehlen  einer  Nabelschnur  öfter  vor;  bei  der  Hernia  funiculi  umbilicalis 
setzt  sich  der  Nabelstrang  entweder  an  der  Euppe  oder  an  einer  seitlich 
gelegenen  Stelle  des  Bruchsackes  an  und  ist  mehr  oder  weniger  verkürzt 
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Hiernach  scheint  also  festzustehen,  daß  das  Fehlen  der  Nabel- 
schnur bei  den  großen  Ektopien  oft  beobachtet  wird.  Daß  jedoch 
das  Fehlen  bezw.  diese  Kürze  der  Nabelschnur  einen  Nabelschnur^ 
bmch  verursachen  könne,  davon  sagen  diese  Autoren  nichts.  Ich 
kann  mich  nicht  davon  überzeugen,  daß  in  meinem  Falle  I  ein 
solcher  Kausalzusammenhang  große  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat 
Vielleicht  erklärt  sich  in  diesem  und  ähnlichen  Fällen  die  Sache 
zum  Teil  wenigstens  so,  daß  die  Nabelschnur  nur  scheinl)ar  zu  kurz 
ist,  insofern  ein  Teil  derselben  beim  Wachstum  der  Schlingen  und 
der  Ausdehnung  des  Bruchsacks  zur  Bildung  dieses  letzteren  mit 
verwandt  wurde  bezw.  in  dessen  Wandung  aufging,  so  daß  nun  als 
Folge  eine  abnorm  kurze  Nabelschnur  resultierte.  Bei  den  großen 
Ektopien  dagegen  läßt  sich  die  Kürze  bezw.  das  Fehlen  der  Nabel- 
schnur wohl  am  besten  aus  der  Annahme  einer  primären  Ent- 
wicklungshemmung des  Amnions  erklären,  welche  gleichzeitig  mit 
dem  frühen  Stillstand  im  Kandwachstum  der  Eumpfplatten  eintrat. 
Es  war  eben  hier  von  vornherein  gar  nicht  zur  Bildung  einer  eigenfc- 
lichen  Nabelschnur  gekommen. 

Es  bleibt  noch  übrig  ein  Eingehen  auf  die  Darmstenose  und 
den  im  Augenblicke  der  Geburt  bereits  beobachteten  „Nabelafter**, 
jene  oben  beschriebene  offene  Ausmündung  des  Ductus  bmphalo- 
mesent  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  neben  der  Insertion  der 
Nabelschnur,  aus  welcher  sich  nach  der  Geburt  Mekonium  entleerte 
(s.  oben  Fall  I).  Daß  in  Fällen  von  Fortbestand  des  Ductus  nach 
dem  Abfall  der  Nabelschnur  aus  der  dadurch  eröffneten  Dottergang- 
fistel bei  Stenosen  und  Atresien  des  Darms,  die  unterhalb  der  Ein- 
•mündungsstelle  des  Ductus  liegen,  der  Darminhalt  austreten  kann, 
ist  bekannt  und  beobachtet  worden.  Ein  solcher  „Nabelafter**  ist 
aber  streng  genommen  kein  kongenitaler,  sondern  ein  post  partum 
erworbener.  Anderseits  ist  mehrfach  bei  der  Abstoßung  der  Hüllen 
eines  Nabelschnurbruchs  das  Auftreten  einer  Darmfistel  beobachtet 
worden,  die  sich  manchmal  bald  von  selbst  geschlossen  hat  (Gras er). 
Der  Deutung  dieses  Zustandes  als  Folge  einer  Darmeinklemmung 
gegenüber  will  Graser  „doch  wohl  mehr  an  das  Persistieren  eines 
Ductus  omphalo-mesentericus  und  den  Zusammenhang  mit  einem 
Meckelschen  Divertikel  des  Darmrohrs  denken."  Von  einem  im 
Augenblick  der  Geburt  bereits  vorhandenen  derartigen  Nabel- 
after habe  ich  in  den  Beschreibungen  derartiger  Befunde  nichts 
entdecken  können,  vermute  also,  daß  ein  solches  Ereignis  zu  den 
Seltenheiten  gehören  müsse. 

lu  meiner  Beobachtung,  Fall  I,  lag  nun  dieser  Zustand  vor.   Ein 
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Blick  auf  die  oben  beigefügte  Abbildung  des  Falles  I  zeigt  sofort 
den  Sachverhalt  Wir  haben  vor  uns  eine  stark  verengte  Darm- 
partie, unmittelbar  sich  anschließend  an  die  Einmundungsstelle  des 
Ductus,  es  ist  die  abführende  Schlinge;  durch  diese,  eben  für  eine 
Enopfsonde  durchgängige  Stenose  ist  sicherlich  niemals  vor  der 
Geburt  Darminhalt  durchgetreten.  Die  zufuhrende  Schlinge  ist  zwar 
auch  stenosiert,  doch  ist  der  Grad  der  Stenose  geringer,  und  zwar 
wird  dieselbe  in  der  Bichtung  nach  aufwärts  allmählich  weiter. 
Bis  hierher  wurde  ante  partum  der  Darminhalt  geleitet  Hier  staute 
er  sich  und  scheint  die  früher  wohl  enger  gewesene  Strecke  mehr 
oder  weniger  dilatiert  zu  haben.  Es  hat  nun  zweifellos  ante  partum 
—  wie  lange  vorher  ist  nicht  sicher  zu  behaupten  —  ein  partielles 
Durchreißen  der  Nabelschnur  stattgefunden,  wobei  der  nicht  oblite- 
rierte Ductus  mit  eröffnet  wurde.  Seine  auf  diese  Weise  entstandene 
Öffnung  wurde  sofort  bei  der  Geburt  oben  auf  der  Höhe  der  Ge- 
schwulst bemerkt  Wäre  nun  dieses  Durchreißen  längere  Zeit  vor 
der  Geburt  erfolgt,  so  würde  sich  sehr  wahrscheinlich  dem  Frucht- 
wasser Mekonium  beigemengt  haben,  wofür  ich  jedoch  keine  An- 
haltspunkte habe  eruieren  können.  Ich  muß  also  annehmen,  daß 
die  Läsion  der  Nabelschnur  in  der  Zeit  des  Durchtritts  des  kind- 
lichen Körpers  durch  die  Geburtswege  erfolgt  ist  Ich  bin  somit 
nicht  geneigt,  die  Perforation  zu  deuten  als  durch  den  Druck  von 
Mekoniummassen  verursacht,  woran  man  ja  vielleicht  denken  könnte. 
Vielmehr  glaube  ich,  daß  die  Kürze  der  Nabelschnur  nur  das  Un- 
heil verschuldet  hat  Es  ist  ohne  weiteres  plausibel,  daß  bei  der 
kolossalen  Zerrung,  die  die  kurze  Nabelschnur  in  der  Periode  der 
Austreibung  erleiden  mußte,  ein  solches  Ereignis  sehr  leicht  ein- 
treten konnte.  Die  dünne,  fetzige  Beschaffenheit  der  Nabelschnur 
spricht  auch  für  diese  Annahme,  und  es  ist  eigentlich  zu  verwundem, 
daß  sie  nur  partiell  und  nicht  gänzlich  durchgerissen  und  so  durch 
Blutung  noch  größeres  Unheil  angestiftet  hat 

Was  nun  die  Stenose  betrifft,  so  kann  ich  auch  in  Bezug  auf 
deren  Pathogenese  mich  nicht  der  Meinung  anschließen,  daß  der 
persistierende  Ductus  möglicherweise  daran  die  Schuld  trage  (Ahl- 
feld). Auf  den  ersten  Blick  scheint  ja  di^se  Deutung  sehr  nahe- 
liegend; aber  es  sprechen  doch  zu  viele  Gründe  dagegen.  Erstlich 
der  schon  früher  erwähnte  Umstand,  daß  nämlich  die  Darmschlingen 
bei  ihrem  Hereinsenken  in  die  Bauchhöhle  in  der  Norm  einen  Zug 
an  dem  Ductus  ausüben  und  ihn  so  zum  Verschwinden  bringen. 
Es  ist  nun  gar  kein  Grund  einzusehen,  wieso  bei  der  nach  der 
endgültigen  Verengerung  des  Nabelringes  nachträglich  in  dem  Sack 
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erfolgenden  Entwickelung  der  letzten  Darmschlingen,  die  nun  nicht 
mehr  heraus  können,  auf  diese  letzteren  vom  Ductus,  der  doch  gar 
nicht  mehr  angespannt  wird,  noch  ein  Zug  ausgeübt  werden  und 
auf  solche  Weise  eine  Darmstenose  entstehen  soll.  Dann  weiter: 
Im  Falle  II  war  gleichfalls  dieselbe  brücken  artige  Verbindung  der 
Ileumschlinge  mit  der  Greschwulstwand  durch  den  diesmal  oblite- 
rierten Ductus  vorhanden;  obschon  aldo  hier  die  Verhältnisse  ganz 
ähnlich  lagen,  war  keine  Abnormität  am  Lumen  der  Schlingen  be- 
merkbar, keine  Spur  einer  Verengerung  festzustellen.  Vielmehr 
verliefen  zu-  und  abführende  Schlinge  in  einer  und  derselben  Bich^ 
tung  ihrer  Achse,  von  welcher  der  Ductusstrang  senkrecht  abging. 
Daß  bei  einer  so  ganz  analogen  äußeren  Situation  das  eine  Mal 
eine  erhebliche  Stenose  sich  fand,  das  andere  Mal  überhaupt  keine, 
ist  doch  mindestens  auffallend.  Auch  die  Form  der  Stenose  spricht 
gegen  die  Zugtheorie.  An  der  abführenden  Schlinge  war  nämlich 
die  Stenose  eine  ganz  gleichmäßig  verlaufende;  da,  wo  sie  aufhörte, 
begann  fast  unvermittelt  das  nonnal  weite  Darmlumen.  Hätte  der 
hypothetische  Zug  die  Stenose  bewirkt,  so  wäre  ein  allmählicher 
Übergang  derselben  in  das  normal  weite  Lumen  zu  erwarten  ge- 
wesen. An  der  abführenden  Schlinge  lag  dieses  letztere  Verhalten 
allerdings  vor,  war  aber  hier  wohl  durch  andrängende  Mekonium- 
massen bedingt.  Dies  wird  erklärlich,  wenn  man  bedenkt,  daß 
diesen  Stenosen  ein  narbiger  Charakter  und  eine  Tendenz  zur 
weiteren  Stenosierung  nicht  zukommt.  0  Ein  geradezu  zwingender 
Grund,  der  zur  Ablehnung  der  Zugtheorie  führt,  liegt  aber  für 
mich  in  dem  Ergebnis  der  interessanten  Forschungen  Ereuters 
über  die  Genese  der  Atresien  und  Stenosen  des  Darmkanals.  0  In 
seiner  ausgezeichneten  Arbeit  hat  dieser  Autor  festgestellt,  „daß 
sich  etwa  in  der  5.  bis  10.  Woche  des  Fötallebens  ein  gesetzmäßiger 
Verschluß  in  den  einzelnen  Abschnitten  des  Darmkanals  ausbildet, 
der  überall  in  der  gleichen  Weise  in  die  Erscheinung  tritt,  eine 
Zeitlang  persistiert  und  dann  wieder  in  übereinstimmender  Weise 
zurückgebildet  wird,  um  das  nunmehr  bleibende  definitive  Darm- 
lumen an  seine  Stelle  treten  zu  lassen."  Wenn  sich  die  embryo- 
nale Obliteration  des  Darmlumens  überhaupt  nicht  löst,  so  resultiert 
bleibende  Atresie,  löst  sie  sich  unvollkommen,  so  führt  sie  zur  Stenose. 
Den  Lesern  dieser  Zeitschrift  ist  die  überzeugende  Beweisführung 
dieser  Sätze  bekannt,  weshalb  ich  mich  begnüge,  hier  auf  die  Arbeit 

1)  Siehe  diese  Zeitschrift,  Bd.  79,  Heft  I— UI,  Kreuter,  Die  angeborenen 
Verschließnngen  und  Verengerungen  des  Darmkanals  im  Lichte  der  Entwick- 
lungsgeschichte. 
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nochmals  hinzuweisen.  Ereuter  lehnt  auf  Grund  seiner  Unter- 
suchungen die  Zugtheorie  entschieden  ab.  y.  Mikulicz  und  Rausch^) 
geben  an,  daß  die  häufigst  von  Stenose  und  Atresie  befallene  Oegend 
die  Abgangsstelle  des  Ductus  omphalo-mesent  zu  sein  scheine,  ,,anch 
ohne  da£  Beste  desselben  zurückzubleiben  brauchen."  Auch  Ereuter 
erwähnt  G-  ^-)  di^se  Bevorzugung  des  untersten  Ileumabschnitts  in 
der  Gegend  des  Cöcums.  Warum  gerade  diese  Gegend  ein  Locus 
praedilectionis  für  Atresien  und  Stenosen  sein  mag,  dafür  fehlt  es 
bei  dem  Mangel  an  einschlägigen  Beobachtungen  in  Bezug  auf 
Jejunum  und  Ileum  an  einer  genügend  exakten  Grundlage.  Viel- 
leicht gibt  aber  hier  einen  Fingerzeig  die  von  Kreuter  (l.cS.17) 
in  Bezug  auf  die  embryonalen  Atresien  des  Ösophagus  gemachte 
Bemerkung,  daß  nämlich  der  Überschuß  an  entodermalen  Zellen, 
der  gebildet  wird  und  zur  Atresie  führt,  wahrscheinlich  vollkommen 
aufgebraucht  wird  bei  dem  Breiten-  und  Höhenwachstum  des  Öso- 
phagus und  seiner  bedeutenden  Oberflächenvergrößerung  durch  die 
Entwicklung  der  Längsfalten.  Auch  in  Bezug  auf  das  Duodenum  ist 
dort  eine  Bemerkung  Tandlers  angeführt,  welcher  der  Meinung  sei, 
daß  die  vorhandenen  Epithelien  nur  zur  Bekleidung  des  erweiterten 
Bohres  nötig  sind.  Wenn  nun  das  Längenwachstum  des  Dünndarms 
in  verschiedenen  Schlingen,  die  sich  in  die  Bauchhöhle  hereinsenken 
(s.  oben  Zitat  nach  Graser),  gerade  von  dieser  untersten  Ileiim- 
gegend  aus  vor  sich  geht,  wo  ja  der  Ductus  in  letztere  einmündet, 
so  liegt  die  Vermutung  nahe,  daß  auch  hier  das  notwendige  Bildungs- 
material für  die  Auskleidung  großer  Darmstrecken  in  besonders 
reichlichem  Maße  zum  weiteren  Verbrauch  angehäuft  werden  mag. 
So  würde  sich  dann  auch  vielleicht  die  häufigere  Persistenz  des 
embryonal  angelegten  Zustandes  gerade  an  dieser  Stelle  in  Gestalt 
von  Atresien  bezw.  Stenosen  begreifen  lassen. 

Nach  alledem  glaube  ich  nicht  zu  irren,  wenn  ich  annehme, 
daß  in  meinem  Falle  I  die  Persistenz  des  Ductus  und  die  Darm- 
stenose nicht  kausal  zusammenhingen,  sondern  daß  es  sich  um  zwei 
voneinander  ganz  unabhängige,  aber  zufällig  örtlich  benachbarte 
Vorgänge  gehandelt  hat.  Dieses  an  sich  schon  interessante  Zu- 
sammentreffen stellte  der  chirurgischen  Tätigkeit  eine  weit  umfang- 
reichere Aufgabe,  als  es  bei  einem  einfachen  Nabelschnurbruch  der 
Fall  gewesen  wäre.  Galt  es  doch,  außer  dem  letzteren  noch  die 
durch  die  Stenose  verursachte  gänzliche  Behinderung  der  natfir- 


1)  Handbuch  der   praktischen  Chirurgie,   Bd.  III,  Teil  I.    Artikel:    Die 
übrigen  Erkrankungen  des  Darms. 
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liehen  Passage  des  Darminhalts  auf  die  eine  oder  andere  Weise 
zu  beseitigen.  Dies  führt  mich  zum  Schlüsse  zu  einigen  Bemer- 
kungen 

Zur  Therapie. 

Wir  trennen  die  Besprechung  der  Behandlung  des  Nabelschnur- 
bruchs von  derjenigen  der  Darmstenose. 

In  Bezug  auf  den  ersteren  erhebt  sich  zunächst  die  Frage,  ob 
exspektative  oder  operative  Behandlung  vorzuziehen  sei.  Da  möchte 
ich  nun  unter  allen  Umständen  einer  möglichst  frühzeitigen  Ope- 
ration das  Wort  reden.  Gegen  eine  abwartende  Therapie  sprechen 
gewichtige  Gründe.  Erstens  ist  die  Bruchsackaußenfläche,  nachdem 
die  Geburt  erfolgt  ist,  doch  nicht  mehr  in  sterilem  Zustande  und 
kann  auch  nicht  ohne  grobe  Läsion  auf  irgend  zuverlässige  Weise 
steril  gemacht  werden.  Es  liegt  also  die  Gefahr  einer  Gewebszer- 
setzung  des  Sackes  vor;  und  wenn  auch  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
ein  günstiges  Resultat  beim  Zuwarten  gesehen  wurde,  so  können 
dies  doch  wohl  nur  Ausnahmen  gewesen  sein.  In  den  Fällen  na- 
mentlich, in  denen  die  Innenfläche  des  Sackes  kein  Peritoneum, 
also  auch  keine  Blutgefäße  enthält,  von  denen  eine  heilsame  Gra- 
nulationsbildung sich  entwickeln  könnte,  dürfte  die  exspektative 
Behandlung  wenig  günstige  Aussichten  bieten.  Auch  kann  bei  zu- 
wartendem Verfahren  eine  infolge  des  Schreiens  und  Fressens  des 
Kindes  nach  der  Geburt  eintretende  Kompression  der  Eingeweide 
an  der  Stelle  des  basalen  Halses  der  Geschwulst  eine  entzündliche 
Reizung  des  ganzen  Bruchinhalts  zur  Folge  haben.  Der  anfäng- 
liche Verlauf  in  meinen  beiden  Fällen  spricht  durchaus  zugunsten 
der  Richtigkeit  dieser  Erwägung.  Im  Falle  I  war  die  Zersetzung 
des  Sackes  schon  sehr  weit  fortgeschritten,  als  ich  denselben  zu 
Gesicht  bekam,  und  im  Falle  II  hatte  ich  selbst  Gelegenheit  zu 
beobachten,  wie  der  im  Anfang  schön  transparente  Sack  nach  ca. 
12  Stdn.  sich  getrübt  hatte  und  die  im  Innern  der  Höhle  befindlichen 
Darmschlingen  stärker  injiziert  und  durch  snlzige  Auflagerungen 
verklebt  waren.  Wenn  ich  diese  beiden  von  mir  gemachten  Er- 
fahrungen berücksichtige,  so  gelange  ich  zu  der  Ansicht,  daß  das 
exspektative  Verhalten  <üe  Chancen  quoad  vitam  ohne  Frage  ver- 
verschlechtem  muß.  Es  kommt  noch  hinzu,  daß  bei  solcher  Be- 
handlung abnorme  Zustände  im  Innern  des  Sacks  übersehen  werden 
können,  die  sogar  ein  anfänglich  leidliches  Resultat  noch  ernstlich 
wieder  in  Frage  stellen  können.  Die  sofortige  Ausführung  der 
Operation  nach  der  Geburt  ist  also  unter  allen  Umständen  zu  em- 
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pfehlen.  Am  besten  wird  man  sich  hierbei  einer  vorsichtigen  Chlo- 
roformnarkose bedienen,  was  sich  in  meinen  Fällen  sehr  zam  Vor- 
teil eines  guten  Gelingens  des  ganzen  immerhin  etwas  umständlichen 
Eingriffs  bewährt  hat.  Die  Narkose  erscheint  schon  deswegen  an- 
gezeigt, weil  der  Bauchraum  sehr  häufig  für  die  hineinzubringen- 
den Intestina  relativ  etwas  zu  eng  sein  wird,  und  bei  nicht  er- 
schlafften Bauchdecken  diese  Prozedur  große  Schwierigkeiten  machen 
kann,  wie  ich  dies  besonders  im  Falle  II  erfahren  habe,  sogar  trotz  der 
befriedigend  verlaufenden  Narkose.  Daß  die  Chloroformnarkose,  vor- 
sichtig angewendet,  bei  Neugeborenen  in  besonderem  Maße  gefähr- 
sei,  davon  habe  ich  mich  niemals  überzeugen  können,  eher  ist  das 
Gegenteil  der  Fall.  Die  Toleranz  tritt  schon  nach  sehr  kleiner 
Dosis  ein,  geht  allerdings  auch  schnell  wieder  vorüber,  so  daß  sie 
aufs  neue  in  Gang  zu  setzen  ist.  Die  Narkose  ist  nicht  tief,  aber 
von  erwünschtester  Wirkung,  da  sie  ein  in  solchen  Fällen  absolut 
nötiges  ungestörtes  Operieren  ermöglicht. 

Welche  Operationsmethode  soll  man  anwenden?  Für  diejenigen 
Methoden,  bei  welchen  ohne  Eröffnnung  der  Bauchhöhle  der  Sack 
gänzlich  (Reposition  der  Intestina  und  perkutane  Ligatur)  oder  nur 
seine  tiefste  Schicht  (ITaltung  derselben  durch  einige  Nähte,  darüber 
Sutur  der  angefrischten  Hautränder)  erhalten  bleiben  soll,  kann  ich 
mich  wegen  der  Unsicherheit  in  Bezug  auf  den  Zustand  der  Bruch- 
sackwand (qnoad  Sterilität)  sowie  das  Bestehen  etwaiger  Adhäsionen 
im  Innern  nicht  recht  erwärmen.  So  ist  mir  deren  Anwendung  in 
meinen  beiden  Fällen  geradezu  als  ausgeschlossen  erschienen.  Bei 
dem  Hineinbringen  des  Bruchinhaltes  in  die  Bauchhöhle  mit  Er- 
haltung der  Wand  können  sich  im  Innern  des  Sackes  üble  Zufälle 
ereignen,  über  die  uns  jede  Kontrolle  fehlt,  da  wir  sozusagen  im 
Dunkeln  arbeiten,  auch  dürfte  die  unvermeidliche  Quetschung  der 
zarten  Gewebe  der  Bruchhülle  keineswegs  gleichgültig  sein.  Vor- 
zuziehen ist  also  m.  E.  in  jedem  Falle  die  Badikaloperation  (Um- 
schneidung des  Bruchsackhalses,  Trennung  etwaiger  Adhäsionen  der 
Därme  an  der  Innenwand,  Reposition  der  Intestina,  Verschluß  der 
Bauchwunde  durch  Etagennaht.)  Sie  ist  die  einzige  Methode,  die 
einen  klaren  Überblick  über  die  Verhältnisse  im  Innern  der  Ge- 
schwulst gibt,  und  sichert  uns  vor  der  Gefahr,  Dinge  zu  übersehen, 
die,  wenn  nicht  rechtzeitig  erkannt,  fatale  oder  wenigstens  unlieb- 
same  Folgezustände  nach  sich  ziehen  können,  so  z.  B.  können  Ver- 
wachsungen, Abknickungen,  schnürende  Stränge  und  Membranen, 
ferner  ein  persistenter  Ductus  Meckelii  oder  gar  eine  kongenitale 
Darmstenose  in  der  Gegend  der  Einmündungssteile  des  Dotterganges 
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nach  einer  anderen  als  der  Kadikaioperation  zu  schwersten  Störungen 
führen.  Letztere  Komplikation  lag  in  meinem  ersten  Falle  vor, 
weshalb  ich  mir  noch  einige  Bemerkungen  zur  Therapie  der  Ste- 
nose, wie  sie  in  unserem  Falle  I  geübt  worden  ist,  gestatten  möchte. 
Von  vornherein  war  die  Diagnose  der  kongenitalen  Stenose  des 
Darms  nicht  gestellt  worden  und  mit  Sicherheit  überhaupt  nicht  zu 
stellen.  Die  vorliegenden  Erscheinungen  bestanden  in  Entleerung 
von  Mekonium  aus  dem  Nabelafter,  keiner  solchen  ex  ano,  sodann 
im  Erbrechen  von  Mekoniummasssen;  Darmsteifungen ,  wie  beim 
Obturationsileus,  fehlten.  Man  konnte  somit  höchstens  eine  par- 
tielle Behinderung  der  Entleerung  aus  dem  Nabelafter  annehmen, 
die  schließlich  verschiedene  Ursachen  haben  konnte. 

Über  den  unterhalb  gelegenen  Teil  des  Darms  konnte  bei  dieser 
Sachlage  etwas  Bestimmtes  nicht  einmal  vermutet  werden.  Man 
war  somit  darauf  ange¥rie8en,  einen  operativen  Entschluß  behufs 
Beseitigung  des  etwaigen  Hindernisses  erst  nach  Eröffnung  des 
Sackes  bezw.  der  Bauchhöhle  zu  fassen.  Der  Befund  der  Stenose 
ist  oben  beschrieben;  nachgetragen  sei,  daß  die  Wand  des  feinen 
Kanals  namentlich  in  der  abführenden  Schlinge  sehr  dünn  und 
auffallend  blaß  war.  Die  stenosierte  Darmpartie  mußte,  das  war 
sofort  klar,  aus  dem  Koutinuum  des  Darmkanals  ausgeschaltet 
werden.  Hierfür  gab  es  drei  Wege:  Resektion,  Enteroanastomose, 
widernatürlicher  After.  Letzterer  bestand  nun  ja  eigentlich  schon 
infolge  der  eigentümlichen  Gestaltung  der  ganzen  Sachlage;  man 
hättQ  ihn  also  nur  lege  artis  zu  einem  dauernden  umzugestalten 
brauchen.  Daß  ein  widernatürlicher  After  als  Mitgift  beim  Eintritt 
ins  Leben  ein  gleichgültiger  Zustand  sei,  läßt  sich  nicht  gerade  be- 
haupten; die  Gefahren  eines  solchen  Zustandes  im  Säuglingsalter 
sind  nicht  unbedenklich  und  werden  genugsam  bezeugt  durch  die 
vielen  schlechten  Resultate  nach  solchen  an  sich  wohlgelungenen 
Operationen.  Daß  die  Enteroanastomose  vor  der  typischen  Resektion 
geringere  technische  Schwierigkeiten  voraus  habe,  will  mir  nicht 
recht  einleuchten;  ferner:  wenn  eine  Heilung  überhaupt  eintritt,  so 
schafft  jedenfalls  eine  geheilte  Darmresektion  noch  am  ehesten  der 
Norm  sich  annähernde  Verhältnisse.  Ich  griff  also  zur  typischen 
Darmresektion,  zu  welcher  die  klare  Sachlage  geradezu  einzuladen 
schien.  Die  Operation  vollzog  sich  in  gewohnter  Weise  und  bot, 
außer  durch  die  Kleinheit  der  Teile,  keine  außergewöhnlichen 
Schwierigkeiten.  Erwähnt  sei  noch,  daß  bei  der  Zartheit  der  Teile 
von  einer  Kompression  des  Darms  durch  Instrumente  oder  Gummi- 
drains abgesehen  wurde,  daß  vielmehr  der  während  der  Dauer  der 
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Operation  notwendige  Verschluß  des  zu-  und  abführenden  Darmab- 
schnitts  durch  die  Finger  des  Assistenten  bewirkt  wurde,  deren 
Druck  jedenfalls  schonender  ist  und  auch  besser  der  Situation  an- 
gepaßt werden  kann. 

In  seiner  mehrfach  zitierten  Abhandlung  (erschienen  im  Au- 
gust 1905)  hat  Kreuter  eine  Zusammenfassung  der  bekannt  ge- 
wordenen Operationsresultate  bei  kongenitalen  Okklusionen  des 
mittleren  und  unteren  Dünndarms  gegeben;  darnach  wurde  bisher 
relativ  häufig,  aber  ohne  Erfolg  eingegriffen,  und  zwar  gilt  dies  f6r 
den  Anus  praeternaturalis  sowohl  wie  für  die  Enterostomie  und 
die  Enteroanastomose,  typische  Resektionen  scheinen  nicht  ausge- 
führt worden  zu  sein.  In  allen  diesen  Fällen  haben  nun  vermut- 
lich von  vornherein  die  Verhältnisse  für  ein  operatives  Vorgehen 
sehr  ungünstig  gelegen.  Denn  da  man  fast  stets  über  den  Sitz  der 
Okklusion  nichts  Bestimmtes  wissen  konnte,  so  leuchtet  ohne  weiteres 
ein,  daß  ein  bloßer  Anus  praeternaturalis  oder  eine  Enterostomie 
doch  sicher  nur  eine  sehr  unvollkommene  Lösung  der  gestellten 
Aufgabe  bedeutete.  Eine  Enteroanastomose  geht  dem  Problem  mit 
größerer  Folgerichtigkeit  und  Gründlichkeit  zu  Leibe,  hat  aber  dafür 
wohl  meist  mit  großen  technischen  Schwierigkeiten  bei  Feststellung 
des  Sitzes  der  Ursache  und  bei  Klärung  der  lokalen  Verhältnisse 
des  Operationsgebiets  zu  kämpfen.  Bei  dieser  anscheinend  nahezu 
hoffnungslosen  Lage  der  Dinge  dürfte  der  Vorschlag  Brauns,  der 
für  die  Enterostomie  eintritt,  wegen  der  Unsicherheit  der  Diagnose 
und  der  Schwierigkeit  der  Lokalisierung  des  Verschlusses  aber 
rät,  etwa  am  2.  oder  3.  Tag  in  der  Medianlinie  zu  laparotomieren, 
die  zu-  und  abführende  Schlinge  herauszulagem  und  beide  möglichst 
bald  zu  verbinden,  jedenfalls  Beachtung  finden,  da  er  nach  dem  Ge- 
sagten immerhin  noch  als  der  aussichtsvollste  Versuch  betrachtet 
werden  darf,  der  Schwierigkeiten  Herr  zu  werden. 

Wenn  aber,  wie  in  unserm  FaUe  I,  ein  glücklicher  Zufall  — 
hier  die  Komplikation  mit  einem  Nabelschnurbruch  —  es  so  fügt, 
daß  man  fast  von  vornherein  die  Verhältnisse  klar  und  deutlich  und 
in  einer  zur  Resektion  geradezu  einladenden  Situation  vor  sich 
liegen  sieht,  so  wird  man  gewiß  ohne  Bedenken  dieser  Methode 
als  dem  angemessensten  Verfahren  den  Vorzug  geben,  welches  in 
unserm  Falle  ein  so  befriedigendes  Heilresultat  zeitigte,  indem  es 
der  kleinen  Patientin  nach  wenigen  Tagen  die  Wohltat  eines  in 
jeder  Beziehung  normal  funktionierenden  Darmkanals  zuteil  wer- 
den ließ. 

Düsseldorf,  Ende  Juni  1906. 
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Beitrag  znr  Lokalisatioii  der  Exostosen  im  Kniegelenk. 

Von 

Prof.  Dr.  J.  Biedinger,  WOrzburg. 

(Mit  2  AbbildnngeD.) 

Im  Gegensatz  zu  den  knöchernen  Exostosen  der  Diaphyse 
kommen  die  kartilaginären  fast  ausschließlich  in  unmittelbarer  Nähe 
der  Gelenke  der  langen  Röhrenknochen  und  zwar  am  häufigsten 
am  Kniegelenk  vor.  Meistens  sitzen  sie  am  Femur,  weit  seltener 
an  der  Tibia.  Während  diejenigen  der  Diaphyse  sich  durch  irgend- 
einen Reiz  vom  Periost  resp.  Knochen  aus  zu  entwickeln  pflegen 
und  demnach  auch  einen  anderen  Charakter  tragen,  der  mehr  oder 
weniger  verwandtschaftliche  Beziehungen  zur  Callusbildung  hat, 
gehen  die  epiphysären  vom  Knorpel  aus.  Sie  sind  also  jedenfalls 
fötalen  Ursprungs,  und  anfangs  reine  Ekchrondrosen,  die  erst  später 
durch  endochondrale  Ossifikation  verknöchern.  Auch  diejenigen,  die 
etwas  mehr  metaphysär  liegen,  aber  demselben  Modus  des  Aufbaues 
folgen,  sind  gleichen  Ursprungs  und  nur  durch  das  Wachstum  des 
Knochens  oder  durch  andere  mechanische  Momente  yerschoben,  wie 
dies  in  besonders  eklatanter  Weise  in  dem  von  Orlow*)  beschrie- 
benen Falle  geschehen  war.  Die  mit  einem  ziemlich  langen  Stiel  ver- 
sehene Geschwulst  hatte  sich  direkt  nach  oben  gerichtet  Und  der 
von  Bornhaupt^)  aus  der  v.  Volkmannschen  Klinik  mitgeteilte  Fall 
saß  über  dem  distalen  Drittel  des  Femur.  Regelmäßig  besitzen  sie 
auf  ihrer  freien  Oberfläche  eine  mehr  oder  wenige  dicke  Knorpel- 
lage, die  mit  einer  Schicht  Perichondrium  aberzogen  ist  und  in  einer 
Reihe  von  Fällen  lag  eine  Bursa  haubenförmig  über  die  Exostose 
gestülpt.  Dieser,  manchmal  recht  bedeutende  Hohlraum  war  meist 
mit  einer  synoviaaiügen  Flüssigkeit  gefüllt,  und  in  nicht  seltenen 

1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    31.  Bd. 
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Fällen  fand  sich  darin  eine  kleinere  oder  größere  Anzahl  freier 
Körper,  wie  man  sie  für  gewöhnlich  nur  bei  der  Arthritis  deformans 
zu  sehen  gewohnt  ist.  Dieser  Form  hat  v.  Volkmaun  den  Namen 
Exostosis  bursata'  beigelegt.  Manche  Exostosen  stehen  mit  dem 
Knochen  nicht  mehr  direkt  im  Zusammenhang,  sondern  sind  nur 
durch  einen  mehr  oder  weniger  straffen  Bindegewebsstrang  mit  ihrer 
Unterlage  verbunden  und  deshalb  beweglich.  Wahrscheinlich  hat 
hier  eine  traumatische  Lösung  der  nicht  besonders  hreitbasig  auf- 
sitzenden Exostose  stattgefunden,  und  ist  keine  Wiederverwachsung 
eingetreten,  wie  dies  ja  aus  therapeutischen  Gründen  bisweilen  er- 
strebt wurde.  So  polymorph  sie  auch  erscheinen  mögen,  so  haben 
sie  doch  alle  etwas  Typisches.  Die  meisten  sitzen  seitlich  und  zwar 
am  Innern  umfang  des  Kniegelenks.  Nur  wenige  sitzen  am  vor- 
deren oder  hinteren  Umfang  desselben.  Das  linke  ist  häufiger  be- 
fallen als  das  rechte.  Sie  sind  fast  ausschließlich  extrakapsulär. 
Ausnahmsweise  gelangen  sie  im  Gelenkraum  selbst  zur  Ent¥rick- 
lung.     Einen  derartigen  Fall  möchte  ich  hier  kurz  mitteilen. 

Die  Patientin  war  ein  22  jähriges  Mädchen.  Die  Qeschwalst  lag  rechts 
und  zwar  dicht  oberhalb  der  Kniescheibe  etwas  nach  innen  von  derselben. 
Sie  saß  dem  Feinur  fest  auf.  Das  Kniegelenk  war  geschwollen,  die  Patella 
ballotierte. 

Die  Hauptbeschwerden,  über  welche  die  Patientin  klagte,  bestanden 
darin,  daß  sie  das  Knie  nicht  vollkommen  beugen  und  strecken  konnte. 
Bei  allen  Bewegungen  entstanden  Schmerzen,  so  daß  die  Kranke  hinkte 
und  in  ihrer  Arbeit  sehr  behindert  war.  Von  Zeit  zu  Zeit  schwoll  das 
Gelenk  stärker  an.  Bei  ruhigem  Verhalten  ging  diese  Schwellung  nach 
einigen  Tagen  wieder  zurück. 

Merkwürdigerweise  gab  die  Patientin  mit  aller  Bestimmtheit  an,  daß 
sie  die  Geschwulst  erst  seit  8 — 10  Wochen  bemerkt  habe  und  daß  sie  erst 
in  der  letzten  Zeit  sehr  schnell  gewachsen  sei. 

Ein  Trauma  wird  negiert.  Die  Patientin  ist  sonst  gesund  und  kräftig. 
Keine  Rachitis,  keine  anderweitigen  Exostosen,  keine  hereditären  An- 
haltspunkte. 

Die  Annahme,  daß  man  es  mit  einer  kontinuierlichen  Knochengeschwulst 
zu  tun  habe,  wurde  durch  das  Röntgenbild  bestätigt. 

Operation.  In  Blutleere  wird  die  Entfernung  des  Tumors  vollzogen. 
Durch  einen  etwa  7  cm  langen  Schnitt  oberhalb  und  etwas  nach  innen  von 
der  Patella  wurde  der  Recessus  superior  des  Kniegelenks  eröffnet  Es  floß 
ein  ziemliches  Quantum  normaler  Synovia  ab.  Die  nun  vollkommen  frei- 
liegende Exostose  wurde  an  ihrer  Basis  mit  dem  Meißel  abgetragen.  Sie 
saß  breit  auf,  w^ar  aber  unten  etwas  eingeschnürt  und  ging  direkt  in  die 
Spougiosa  des  Femur  über.  Der  untere  Umfang  der  Exostose  erreichte 
fast  die  Knorpelgrenze  der  Fossa  iutercondyloidea  anterior,  die  frei  zu- 
tage  lag.    Eine  Veränderung   an   der  Gelenkkapsel  war  nicht  vorhanden. 
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Nach  EatTernong  der  GeschwulBt  worde  die  Wunde  genaht,  die  Es- 
treraitat  anf  eine  Schiene  gelagert  nnd  fast  vertikal  sospendiert.  Erst  nacli 
Applikation  des  Verbandes  erfolgte  die  Lösung  des  Schlauches. 


Der  Verlanf  bot  nichts  Besonderes.  Nach  8  Tagen  wurde  der  erste 
Verband  gewechselt  and  rlie  Naht  entrenit.  Dabei  zeigte  sich  das  ganze 
Oelenk  etwas  geschwollen  and  emptindlicfa.  Nach  weiteren  3  Wochen  stand 
die  Operierte  auf  and  fing  an  Bewegungen  im  Gelenk  zu  machen,  die  an- 
fangs stark  behindert  und  schmerzhaft  waren.    Es  erfolgte  f^>er  bald  Aus- 
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gleich.    Der  gegenwärtige  ZusUnd  —  fast  l>/j  Jahr  aach  dem  Eingriff  — 
ist  eiQ  gater.     Alle  Bewegangen  sind  frei  nnd  nnbehinderL 

Die  ExoBtoBe  (Fig.  1)  selbst  war  etwa  4  cm  lang,  2  breit  nnd  1  '/i  hoch. 


Fig.  2. 


Sie  hatte  eine  Art  Biskuitform  nnd  eine  etwas  hockrige,  knorpelartige, 
leicht  konvexe  Oberfläche.  Beim  Durchschnitt  (Fig.  2)  ergab  es  sich,  daS 
die  Hauptmasse  der  Exostose  ans  spongiAsem  Knochengewebe  mit  einer 
knorpeligen  Rinde  hestanfl,  die  bis  gegen  die  Basis  der  Geschwnst  reichte. 
Der  im  pathologischen  Institut  von  Dr.  Schmincke  erhobene  mikro- 
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skopische  Befand  ergab  folgendes:  Der  perichondrale  Überzag  besteht 
aas  derbem,  breitfasrigem,  kernarmeni  Bindegewebe,  das  an  einzelnen  Stellen 
kontinnierlich  direkt  in  Knorpel  Obergeht 

Die  Knorpelgrandsabstanz  erscheint  im  allgemeinen  homogen,  hie 
and  da  feinstreifig.  Die  Knorpelzellen  liegen  in  Kapseln  in  Verbänden  von 
2 — 6  and  mehr  Zellen.  Je  mehr  man  sich  von  der  freien  Oberfläche  ent- 
fernt, in  desto  größerer  Anzahl  findet  man  die  Knorpelzellen  in  den  Kapseln' 
liegen.  Man  kann  nan  deatlich  zwei  Arten  von  Umwandlang  des  Knorpels 
in  Knochen  verfolgen.  Zanächst  ein  annähernd  dem  normalen  endochon- 
dralen  Typas  der  Verknöcherang  entsprechende.  Hier  findet  man  nämlich 
Wacherang  and  Vermehrang  der  Knorpelzellen,  Trfibang  dec  Grandsab- 
stanz, Yorwachern  eines  zellreichen  Markgewebes  gegen  diese  Orandsub- 
stanz,  Aaftreten  von  Osteoblasten  and  Anbildang  von  Knochen,  der  sich  mit 
Eosin  matt  rosa  färbt  An  einzelnen  Stellen  kann  man  die  Reste  ver- 
kalkter Knorpelgrandsabstanz  noch  ganz  gat  erkennen.  An  anderen  Stellen 
scheinen  sich  die  Knorpelzellen  direkt  in  Knochenzellen  amzawandeln,  in- 
dem ihr  anfangs  runder  Leib  sich  veijtkngt,  spindelförmig  wird  and  sich 
mit  feinen  Ausläufern  versieht  Als  Endresultat  findet  man  typische 
Knochenkörperchen  mit  feinen  verzweigten  Ausläufern  in  den  Knochen- 
kanälchen.  Die  Ejiorpelgrundsubstanz  scheint  sich  direkt  roetaplastisch  in 
Knochen  umzuwandeln.  Alle  diese  Obergänge  sind  nicht  an  ein  und  der- 
selben Stelle  zu  sehen,  man  kann  jedoch  aus  zahlreichen  zueinander  über- 
führenden Bildern  sich  diesen  Entwicklungsgang  klar  machen. 

Während  nun,  wie  oben  bereits  erwähnt,  die  weitaus  größte  Zahl 
der  Exostosen  am  Kniegelenk  nnd  wohl  auch  an  allen  anderen  Ge- 
lenken anßerhalb  des  eigentlichen  Gelenkraumes  —  also  extrakap- 
sulär —  zum  Vorfichein  kommen,  liegt  in  unserm  Fall  die  Geschwulst 
yollkonunen  im  Gelenkinnern  und  zwar  im  Becessus  superior.  Das 
ist  nur  denkbar,  wenn  sich  die  Exostose  am  vorderen  umfang  und 
zwar  ziemlich  in  der  Mitte  entwickelt,  wo  dieser  Baum,  wie  dies 
deutlich  aus  der  Abbildung  v.  Brunn's ')  hervorgeht,  ziemlich  weit 
über  die  Epiphysenlinie  hinaufreicht  Bei  seitlicher  Entwicklung  in 
gleicher  Höhe  Ijlg  die  Exostose  extrakapsulär.  Von  einer  Tendenz, 
die  Gelenkkapsel  divertikelartig  auszubuchten,  konnte  nichts  ge- 
funden werden.  Man  sah  nur,  daß  die  Patella  bei  den  Beweg- 
ungen an  die  Exostose  anstieß.  Dadurch  entstanden  natfirlich  die 
Behinderung,  die  Schmerzhaftigkeit  und  die  vermehrte  synoviale 
Sekretion  im  Gelenk. 

Mit  Virchow  war  man  der  Ansicht,  daß  die  Bildung  der  Exo- 
stosen und  Enchondrome  in  der  unmittelbaren  Nähe  der  Gelenke 
ausschließlich  in  genetischem  Zusammenhang  mit  dem  Intermediär- 

1)  V.  Brunn,  Das  Verhältnis  der  Gelenkkapseln  zu  den  Epiphysen  der 
fix tremi täten.    Leipzig  1881. 
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knorpel  stehe.  Es  wurde  angenommen^  daß  durch  irgendwelche 
nicht  näher  bekannte  Ursachen  —  in  einigen  Fällen  werden  hereditäre 
Momente,  in  andern  Rachitis  geltend  gemacht  —  eine  seitliche  Ver- 
drängung von  diesem  osteogenen  Material  stattfinde,  das  manchmal 
lange  Zeit  untätig  liegen  bleiben  kann  und  erst  später,  viel- 
fach um  die  Zeit  der  Pubertät,  durch  irgendeinen  Reiz,  wie  ein 
Trauma  usw.  zum  Wachstum,  welche  sogar  eiuen  excessiven  Charakter 
tragen  kann  —  angeregt  wird.  Diese  Ansicht  wurde  durch  eine 
Arbeit  von  y.  Rindfleisch^)  im  Jahre  1864  teilweise  eingeschränkt 
Auf  Grund  eines  Falles,  den  Billroth  operiert  hatte,  sprach  sich 
y.  Rindfleisch  dahin  aus,  daß  Enchondrome  resp.  Exostosen  auch 
yon  dem  Gelenkknorpel  ausgehen  können  und  zwar  yon  der  Lage 
zwischen  ihm  und  dem  angrenzenden  epiphysären  Gewebe. 

Er  unterschied  deshalb  2  Formen  und  glaubte,  daß  die  letztere 
durch  eine  diyertikelartige  und  sich  allmählich  yom  Gelenkraum 
abschließende  Ausbuchtung  der  Gelenkkapsel  einen  eigenen  Syno- 
yialsack  erhalte,  während  die  erste  Form  frei  dayon  bleibe  und 
yollkomroen  extrakapsulär  liege. 

Bestärkend  für  diese  Annahme  war  die  Tatsache,  daß  sich  in 
dem  oben  erwähnten  Falle  eine  gi'oße  Anzahl  freier  knorpeliger 
Körper  in  dem  mit  Synoyia  erfüllten  Sack  fanden,  wie  man  sie 
sonst  nur  bei  Arthritis  deformans  sieht.  Außerdem  trug  die  Bursa, 
makroskopisch  und  mikroskopisch,  ganz  den  Charakter  der  Gelenk- 
kapsel, war  mit  Zotten  yersehen  und  mit  Endothel  ausgekleidet 
Femer  hatte  Stanley  die  Beobachtung  gemacht,  daß  eine  solche 
Bursa  wirklich  mit  dem  Gelenk  kommunizierte.  Daß  das  aber  auch 
auf  anderen  Ursachen  beruhen  kann,  werden  wir  später  zeigen. 
Ähnliche  Befunde  wurden  yon  y.Bergmann^),  Fehleisen^,  Born- 
haupt^),  Fischer^),  Riethus^),  Riebet "O  u.  a.  erhoben  und  zum 
Teil  auch  im  obigen  Sinne  gedeutet  ^ 

Gegenüber  der  ursprünglichen  Auffassung,  daß  die  erwähnte 
Kapsel  ein  akzidentelles  Moment,  ein  Schleimbeutel,  sei,  wie  dies 
yon  y.  Volkmann,  Hawkins,  K.  0.  Weber,  Reyerdin,  y.  Reck- 
linghausen u.a.  angenommen  wurde,  führte  Feh  leisen  besonders 

1)  Schweizer  Zeitochrift  für  Heilkunde  III.  3.  u.  4.  S.  316. 

2)  St.  Petersburger  med.  Wochenschrift  1876,  Nr.  5. 

3)  Archiv  für  klin.  Chir.,  33.  Bd.,  1.  Hefl,  8.  152. 

4)  Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  26,  S.  62.'5. 

5)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  XII. 

6)  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  37.  Bd.,  3,  Heft. 

7)  L'ünion  45,  46,  1875. 
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aa.  daß  in  einem  derartigen  Gebilde  niemals  Knorpelkörper  ge- 
troffen worden  seien.  Dabei  übersah  er  allerdings,  daß  dieselben 
nicht  von  der  Schleimhaut  des  Sackes,  sondern  von  der  Enorpel- 
fläche  der  Exostose  selbst  herrührten  (Riethus). 

Der  erste,  der  an  der  Ansicht  von  v.  Rindfleisch  rüttelte, 
war  Orlow.i)  Er  wendete  sich  gegen  die  Versprengangstheorie  und 
hält  die  Bursa  für  einen  gewöhnlichen,  aber  hochorganisierten 
Schleimbeutel,  der  genau  so  entsteht  wie  jeder  andere  auf  einem 
Enochenvorsprung.  Durch  den  intrabursalen  Druck  kann  der  der 
Exostose  aufsitzende  Abschnitt  der  Wandung  verdünnt  werden  und 
schwinden,  so  daß  unter  Umständen  die  Exostose  frei  in  die  Höhle 
hineinragen  kann.  Diesen  Vorgang  konnte  Riethus  an  seinem 
Pi*äparat  bestätigen  und  klären.  In  der  Regel  ist  aber  noch  ein 
Rest  der  Wandung  vorhanden. 

Auch  Dalla  Vedova,  welcher  4  Fälle  aus  Durante's  Klinik 
publizierte,  kam  zu  ähnlichen  Anschauungen.  Er  ist  der  Meinung, 
daß  die  Exostosen  nicht  durch  versprengte  Teile,  wie  Fehleisen 
im  Gegensatz  zu  Rindfleisch  annahm,  Zustandekommen,  und  daß 
die  Bursa  deshalb  nicht  einer  Gelenkhöhle  entspreche,  vielmehr 
durch  Verflüssigung  des  Bindegewebes  infolge  Druckes  seitens  der 
Exostose  entstünde.  Sie  ließe  sich  deshalb  nicht  als  Stütze  für 
die  Annahme  eines  Terratoms  im  Sinne  Cohnheims  verwerten. 
In  3  Fällen  war  eine  glattwandige  Höhle  vorhanden.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergab  aber  einen  kontinuierlichen  Zusam- 
menhang der  Membran  mit  einem  bindegewebigen  Überzug,  welcher 
die  Oberfläche  des  Knorpels  bedeckte,  der  also  nicht  nackt  in  die 
Höhle  hineinsah.  In  2  Fällen  gingen  Stränge  durch  die  Höhle, 
wovon  einer  eine  in  Degeneration  begriff'ene  Muskelfaser  war. 

Diese  Deutung  ähnelt  also  der  Theorie  Ledderhoses,  wie  er 
sie  für  die  Genese  der  Ganglien  aufgestellt  Auch  hier  geriet  die 
alte  Ansicht  von  den  versprengten  Keimen,  wie  sie  von  Gosselin 
begründet  wurde,  stark  ins  Wanken. 

Eine  weitere  Stütze  erhält  aber  die  alte  Theorie  durch  die 
Arbeit  von  Riethus^)  aus  der  Trendelenburgschen  Klinik. 

An  dem  von  ihm  abgebildeten  Präparat  sieht  man,  daß  die 
Bursa  nur  ein  sekundäres  Gebilde  sein  kann.  Sie  liegt  sozusagen 
zwischen  zwei  Exostosen.   Das  Präparat  stammt  von  einem  16jäh- 

1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  31,  S.  293. 

2)  Revue  m^d.  de  la  Science  roojand,  1887   (vgl.  Riethus}. 

3)  1.  c. 
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rigen  Jungen,  der  erst  durch  ein  Trauma  auf  die  Exostose,  die  au 
der  Innenseite  der  rechten  Tibia  hart  unter  dem  Kniegelenk  saß, 
aufmerksam  wurde.  Nach  der  Exstirpation  zeigte  sich  eine  ziemlich 
ausgedehnte  dickwandige  und  mit  Zotten  yersehene  Bursa  mit 
synoviaartiger  Flüssigkeit  und  vielen  freien  Enorpelkörpem  darin, 
die  zum  Teil  in  die  Zotten  der  ein  Endothel  tragenden  Ausklei- 
duügsmembran  hineingepreßt  waren. 

Das  Merkwürdigste  an  dieser  zwergsackartigen  Bursa  war« 
daß  yis-ä-yis  von  der  scheinbar  frei  in  die  Mitte  der  Höhle  hinein- 
ragenden Exostose  in  die  Wandung  eingebettet  ein  größeres  Stück 
Knochen  lag,  das  identisch  mit  der  eigentlichen  Exostose  war. 
Zwischen  beiden  ist  nur  ein  kleiner  Abstand.  Die  Bursa  ist  eine 
kontinuierliche,  in  sich  geschlossene  Membran,  die  an  den  Exostosen- 
flächen  unterbrochen  zu  sein  scheint  Bei  der  mikroskopischen 
Betrachtung  ergibt  sich  aber  der  dünne,  leicht  gefaltete  Endothel- 
Überzug,  der  nach  beiden  Seiten  die  Verbindung  mit  der  im  übrigen 
kräftigen  Wandung  darstellt  ßiethus  nimmt  gewiß  mit  Recht  an, 
daß  der  wandständige  Knochen  die  durch  das  Trauma  abgebrochene 
Spitze  der  Exostose  darstellt  und  ist  der  Meinung,  daß  die  Bursa 
sich  zwischen  den  beiden  Fragmenten  der  abgebrochenen  Exostose 
entwickelt  habe.  Er  sagt:  „Die  Art  und  Weise,  wie  die  Zellen- 
schicht an  der  Innenseite  der  Bursa  kontinuierlich  die  beiden  Bruch- 
flächen überzieht,  spricht  dafür,  daß  die  Bursa  in  dem  vorliegenden 
Fall  nur  eine  sekundäre  Bildung  sein  kann.*" 

Indes  erscheint  mir  aber  eine  andere  Deutung  dieses  Befundes 
nicht  nur  möglich,  sondern  wahrscheinlicher.  Die  Bursa  kann  sich 
recht  gut,  wie  in  allen  ähnlichen  Fällen,  auf  der  Kuppe  der  Exostose 
entwickelt  haben.  Durch  den  Druck  dürfte,  wie  schon  oben  erwähnt,  eine 
Verdünnung  der  dem  Knochen  anliegenden  Wandung  und  schließlich 
eine  Perforation  erfolgt  sein.  Bei  dem  Trauma  wurde  der  periphere 
Teil  der  Exostose  abgebrochen.  Die  Fragmente  sind  nicht  wieder 
zusammengeheilt,  wohl  aber  hat  sich  das  periphere  in  die  gegen- 
überliegende Wandung  der  Bursa  hineingedrängt  und  ist  dort  zum 
Einheilen  gekommen,  während  sich  die  Bruchflächeu  mit  einzelnen 
Knorpelinseln  und  von  der  Seite  her  mit  einem  kontinuierlichen 
Überzug,  der  ganz  den  Charakter  der  Auskleidungsmembran 
en  miniature  trägt,  versah,  so  daß  beide  Bruchstücke  doch  gewisser- 
maßen gegen  das  Innere  der  Höhle  abgeschlossen  erscheinen. 

Es  soll  aber  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  daß  sich  zwischen 
zwei  Fragmenten  ein  analoger  Hohlraum  bilden  kann,  wie  ein 
zweites  Präparat  von  Riethus  erweist    Auch  das  von  Ehrhardt 


Beitrag  zur  Lokalisation  der  Exostosen  am  Kniegelenk.  gn 

verhielt  sich  so.  In  beiden  Fällen  war  die  Exostose  frakturiert 
und  durch  eine  Art  Gelenkbildnng,  wie  dies  auch  bei  Pseudarthrosen 
vorkommt,  die  Bruchenden  miteinander  verbunden.  Freie  Körper 
können  darin  ebenfalls  auftreten.  Doch  liegen  die  Verhältnisse 
etwas  anders  als  in  dem  ersten  Falle  von  Biethus.  Die  Höhle 
ist  klein  und  hält  sich  an  die  Zirkumferenz  der  Fragmente.  Für 
die  Bildung  einer  so  großen,  starkwandigen  Bursa  und  so  vieler 
freier  Körper,  wie  dies  in  dem  ersten  Falle  eingetreten  war,  wäre 
wohl  auch  die  Zeit  zwischen  Fraktur  und  Operation  zu  kurz  ge- 
wesen. Sie  betrug  nur  etwa  6  Wochen.  Es  fehlt  deshalb  auch 
jede  Zottenbildung  auf  den  Fragmentflächen. 

Dali  jedenfalls  kein  zwingender  Grund  für  die  Annahme,  freie 
Körper  könnten  nur  vom  Gelenkknorpel  stammen,  vorliegt,  beweist 
ein  Fall,  den  ich  im  Jahre  1901  operierte.*) 

Eine  47  jährige  Frau  bekam  infolge  eines  plötzlichen  Zugs  und  Rucks 
am  Vorderarm  heftigen  Schmerz  und  Schwellung,  etwa  2  Finger  breit  unter- 
halb der  £llbogenbeuge  in  der  Gegend  der  Tuberositas  radii.  Die  an- 
fänglich starke  Schwellung  ging  allmählich  zurück;  doch  bildete  sich  eine 
kuglige  harte  Geschwulst  an  dieser  Stelle,  wodurch  die  Funktion  des 
Armes  behindert  wurde.  Etwas  über  1  Jahr  später  entfernte  ich  die 
Exostose.  Sie  saß,  wie  das  Röntgenbild  zeigte,  genau  an  der  Tuberositas 
radii  und  wurde  mit  dem  Meißel  abgetragen.  Sie  lag  in  einer  mit  synovialer 
Flüssigkeit  erfüllten  Tasche,  welche  genau  den  Charakter  der  Gelenk- 
kapsel hatte.  In  der  Tat  kommunizierte  dieselbe  auch  mit  dem  Ellbogen- 
gelenk durch  einen  etwa  1  cm  breiten  Gang.  Außerdem  lagen  in  ihr  6 
Stecknadelkopf-  bis  bohnengroße  freie  Körper,  die  ebenso  wie  die  Exostose 
ganz  den  Charakter  der  Enochenneubildung,  wie  wir  sie  beim  Callus  sehen, 
trugen.  Die  Körper  hatten  einen  periostealen  Überzug,  der  an  vielen 
Stellen  kontinuierlich  in  Knorpelsubstanz  oder  in  osteoides  Gewebe  über- 
ging. Zentral  befand  sich  ein  Knorpelkern  mit  teilweiser  Verkalkung. 
Die  Geschwulst  selbst  erwies  sich  nicht  als  eine  gewöhnliche  Exostose,  wie 
sie  aus  den  Ekchondromen  hervorgeht.  Sie  bestand  vielmehr  aus  einer 
Knochen neubildung,  die  sowohl  von  dem  die  Geschwulst  überziehenden 
Periost,  als  auch  von  den  Markräumen  der  Spongiosa  ausging.  Die  zen- 
tralste Partie  erwies  sich  als  gewöhnlicher  „ruhender'*  Knochen. 

Man  darf  wohl  mit  Recht  annehmen,  daß  bei  dem  Unfall  die 
Bicepssehne  ihre  Insertionsstelle  aus  der  Tuberositas  radii  ausriß 
und  daß  dabei  gleichzeitig  die  hier  sehr  weit  nach  abwärts  reichende 
Gelenkkapsel,  wie  dies  die  Abbildung  von  v.  Brunn's  (1.  c.)  eben- 
falls trefflich  illustriert,  mit  verletzt  wurde  und  daß  sie  peripher 

1)  VglJ.  Riedinger,  Sitzungsberichte  der  physikalisch  med.  Gesellschaft, 
Würzburg  1903  und  Roeper,  Archiv  für  Orthopädie,  Mechanotherapie  und 
Unfallchirurgie,  herausgegeb.  v.  J.  Riedinger,  1905,  III.  Bd.,  1.  Heft. 
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von  dem  Fragment  zur  Wiederverlötnng  kam.  Die  freien  Körper- 
chen stammen  jedenfalls  von  abgesprengten  Stückchen  der  Bmch- 
fläche.  Sie  hatten  sich  also,  von  synovialer  Flüssigkeit  umspült,  in 
der  Nische  nicht  nur  gehalten,  sondern  waren,  weil  vom  Periost 
überzogen,  noch  gewuchert  im  Gegensatz  zu  andern  freien  Körpern, 
die  durch  ein  Ti*auma  aus  den  knorpeligen  GelenklSächen  heraus- 
gebrochen werden.  Ob  dieselben  wirklich  vollkommen  resorbiert 
werden,  kann  ich  nicht  entscheiden.  Meine  Experimente^)  sprechen 
nicht  dafür.  Die  Tiere  wurden  allerdings  vielleicht  nicht  lange  genug 
am  Leben  erhalten.  Nur  der  allenfalls  an  den  Knorpelstücken 
hängende  spongiöse  Knochenrest  schwindet  Die  Stelle  wird  glatt 
Der  freie  Knorpel  überzieht  sich  jedoch  nicht  mit  Periost  Selbst 
wenn  Eiterung  im  Gelenk  eingetreten  war,  hielten  sich  die  aus- 
gestemmten Stückchen  ziemlich  lange.  Doch  machten  sich  hier  bald 
die  Resorptionsvorgänge  wie  an  den  Sequestern  geltend.  Bei  einem 
Hunde,  der  nach  4  Monaten  getödtet  wurde,  fand  sich  das  in  meh- 
rere Stücke  zerbrochene  künstliche  Fragment  in  die  Kapsel  ein- 
gebettet und  verwachsen  ganz  analog  dem  von  Riethus  beschrie- 
benen Falle. 

Daß  an  normalen  Gelenken  wirklich  äußerst  selten  Stücke  ausge- 
brochen werden,  ist  richtig,  aber  doch  möglich.  Ich  habe  einen  solchen 
Fall^,  in  dem  ein  Stück  vom  Humerus  in  einem  sonst  normalen  Ell- 
bogengelenk abgesprengt  worden  war,  operiert  Das  herausgenommene 
Fragment  wies  Rückbildungserscheinungen,  aber  keine  entzündlichen 
Vorgänge  auf.  Für  die  meisten  auf  traumatischem  Wege  ent- 
standenen freien  Gelenkkörper  wird  wohl  die  Osteochondritis  dis- 
secans (Koenig)  als  auslösendes  Moment  betrachtet  werden  dürfen. 


1)  J.  Riedinger,   Zur  Gelenkpathologie.    Sitzungsberichte  der  physika- 
lisch-medizinischen Gesellschaft.    Würzbnrg  1892. 

2)  Vgl.  Schild,  Inaug.-Diss.,  Würzburg  1901. 
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